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HOSPITAL NACIONAL DE NINDOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A.

TEL. 2132.6890. FAX 21.32-6881

ORDEN DE COMPRA NO. 27-R¥

FECHA.
SENORES:

FACTURAR A NOMBRE DE!
FORMA DE PAGQ: CREDITO
DESPACHAR A

25 DE ENEROD DEL 2017
GRUPQO PAILL, S.A. DE O.V.

TEL 22810222
ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS

SiRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

NIT

HOSEITAL NACIONAL OF NINGS BENJAMIN BLOOM
FAX 22811240

CANTIOAD DETALLE L. UFN?E:;?D :Zﬁc:? )
257 FITOMENADIONA 10MG. INY -|V-5.C AMP VITAMINA K =i, $0 92 §230.00 (T
PL 10 MGML. SOLUC. AMP. 1ML. 11 Cotiz |
MARCA: PAILL, ORIGEN: EL SALVADOR
20 KETAMINA (CLOMIDRATO) 50MGIML. - KETAMINS PL 50 cid §3.15 $63.00 {
MG SOLUE, INY {2 Cofiz)
MARCA! PAILL, DRIGEN: EL SALVADUOR 4
1.000 NEDSTIGMINA METIL SULFATD D.GMIEG/ML - NEQSTIGMINA Gl £0.22 £320.00 l,']f
PL 0.5MG/ML. SOL. INYECTABLE
MARCA: PAILL, ORIGEN: EL SALVADOR
L] SALBUTAMOL (SULFATO) 100MCG/IDOSIS SOL. AEROSOL ciu, $1.24 5911404
SALBUTAMOL PRESURIZADO 10MCG, FTO. 200 DOSIS
MARCA, CIPLA, ORIGEN INDIA (1 Cotla.)
224 BALBUTAMOL (SULFATO] 0.5% SOLE. - SALBUTAMOL Gill, $4 50 $1,012.50 1
ICOMO SULFATO) 5MG (0.5 FRASCO GOTFRO AMBAR
X 20ML.. MARCA: PAILL, ORIGEN EL SALVADOR (1 Cotiz]
146 COPAMINA CLORHIDRATD 40MG/ML SOL. INY -FC Q. ciy $1.68 £247 60 ;’FJ
DOPAMINA PL 30MGML SOL. INY. VIAL SML |1 Cotx)
MARCA: PAILL, ORIGEN: EL 54l VADDOR
TOTAL PASAN £2.780 5y
dic—a
NOTA: Sr Proveedar, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se regulers el cumplimianto de lo siguipnte:

1, Cumplimiento dé acuerda al lliempad establecido &n la olerta.

2 Para afectos de cancslacidn, facturar este pedide an DUPLICADD CLIENTE ¥ CUATRO COFRIAS
1 Favor mencionar el nimers de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTD DE LA ENTREGA DBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se e gomunica gue para agilizar el pago de facturas, 85 necésario propoicionar a Unidan

Finanoiere nota sutorizando al hospital su pago via elscironica u través del BANCD DAVIVIENDA
indicando &l Nombre y numero de cuenta
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. HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
= SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A
SENITET TEL. 2732.6890, FAX 21-32-8891
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ORDEN DE COMPRA NO. 27-RP

FECHA: 25 DE ENERO DEL 2017
SENORES: grUpo PAILL, 5.4 DEC V.
FACTURAR A NOMBRE DE:

NIT:
HOSPITAL NAUIONAL DE NINGS BENJAMIN HLOOM

FORMA DE-PAGO CREDITO TEL. 22810222 FAX. 22811240
DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS
SIRVASE ENVIARNGS LO SIGUIENTE o
PRECIO PRECIO
CANTIDAD DETALLE UM, w'ffwu i
VIENEN .. ..o $2,780.50
3,700 FENTANIL CITRATO n.08 MG/ML SOL INY AMP, ZML. &y, $0.68 S2.mE.00
FENTANIL CITRATO PL 0.05MG/ML SOL. INY, AMP 2ML
MARCA. PAILL, ORIGEN: EL SALVADOR {1 Cotiz)
are DIMENHIDRATO SOMGIML SOLINY. FCO, VIAL aMi iy §i.05 $383 784
DRAMANYL SOMGIML SOL_ INY VIAL AMEBAR x SML.
MARCA: PAILL, ORIGEN: EL SALVADOR {1 Cotiz )
578 CLINDAMICINA FOSFATO 150MG/ML. SOLUC. INY ECO, Ciu, %152 $1.026.001( |
SML. - CLINDAMICINA 150MG/ML SOL INY_VIAL x6m].
MARCA PAILL. DRIGEN: EL SALVADOR {1 otz )
TOTAL e R HRALRET
ENTREGA! 1- b DIAS HARILES ey o
Solic. NOTA, FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE }9 " ,{
0110212017  (OESPUES DE ENTREGADO EL PRODUGTO ’&’\ \o '}J‘
mep, |/ (\ \ ’}?

NOTA. St. Proveedor, al recibir eata ORDEN DE COMPRA se requisre &l cumplimienta de o Biguiente:
1, Cumgplimiente de Atuerds al lempo establecido en ia afarta

Z Para stectos de cancelscian, facturar este pedido en DUPLICADC CLIENTE Y CUATRD COPRIAS:
1. Favor mencionar el ndmaro de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA DBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se Is comunica gue para ugilizar el pago de facturas, as Necesario proporeionar @ Unidad

Financiera nots autorizando al heapital su pago via electrénica 8 traves del BANCO DAVIVIENDA,
Indicando =l Nomiyre ¥ numero de cuents

FECHA FIRMA, |  VALOR ESPECIFICO
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