HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

’ii' SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. EL SALVADOR
g TEL. 2132-6890, FAX 21-32-0891 S T R TR
-l T ———
ORDEN DE COMPRA NO. 239
FECHA 04 DE ABRIL 2017
SENORES LABORATORIOS VIJOSA, S.A DECV NIT
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO TEL 2251-9787 FAX. 2278:3121
DESPACHAR A ALMAGCEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS OE: 0:00am. A 11:30pm Y 1:30pm. A 3:00pm
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
CANTIDAD DETALLE UM, uT{f:n}?o i
40 KETAMINA SOMGIML. VIAL 10ML. EMF. HOSPITALARIO ch $3.98 §159.20
REG, FOB5801102003
MARGA VIJOSA ORIGEN: EL SALVADOR (1 Cotiz |
ENTREGA: 3.5 dias habiles, Solic. 3341372017
1000 |PIPERACILINA+TAZOBACTAM VIAL 4 5G EMP. HOSP Clu. $4,08 H,uuu.ut(
REG. F071210122003
MARCA: VIJOSA, ORIGEN: EL SALVADOR (4 Cotiz |
ENTREGA' 5-10 dias hahlles, Solie, 37-422/2017
ENTREGA,
Ust EN: Hospitallzacian .{x
s
Solic. NOTA: FAVOR DE TRAMITAR GUEDAN INVEDIATAMENTE | g ‘\mﬁ
DESPUES DE ENTREGADD EL PRODUCTD. A @[ h
mep.| N 0

1. Cumplimiento de acuerdo al tlempo establecido on l oferta

2 Para efectos de cancelacion, laciurar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

3 Favor mencionar el humero de ta Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA DRDEN DE COMPRA
Notit: 8& le comunica gué para agilizar el pago de tacturas, es necesario proporcionar a Unidad
Financlara nota sutorizando al hospital su pago via electranica a través del BANCO DAVIVIENDA,
Indicande &l Nombre y nimero da cuenta

NOTA Sr. Provesdor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiers el cumplitniento de lo siguiente:

FECHA FIRMA VALOR

OS/e3|( ”’i &4, 254 16

ESPECIFICO
& Uy




