HOSPITAL NACIONAL DE MINOS BENJAMIN BLOOM . %@
P MINISTERIO
SAN SALVADOR, BL SALVADOR, C.4. « B | DESALUD
TEL, 2132-6890, FAX 27-32-6897 Ao D
BLOOM
ORDEN DE COMPRA No.235RP
FECHA: 02 DE DICIEMBRE DE 2019
SENORES: UNISERFA, S.A DE C.V. NIT: .
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL MACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DGE PAGO: CREDITO TEL: 2281-5807 FAX:
DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am. & 11:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm.
sIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
CANTIDAD DETALLE UM, PREGIO PRECIO
UNMITARIO TOTAL
450 ACIDO FOLICO 5MG TABLETA ORAL, EMPAQUE PRIMARIO cT0S $6.0 900.00
s INDIVIDUAL BPROTEGIDO DE LA LUZ, ‘ -00 $900-
MARCA: ECOMED
ORIGEN: EL SALVADOR
VENCE: 03/2022
TOTAL servcrnnsersmnnimmsarmsmssnissayaamescanses $900.00
ENTREGA: 15 DIAS HABILES
US0 EN: Hospitalizacion
N'cotixz, 2
Solic, NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE
75.1006-2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUGTO. / llﬁ]
oeli/ ) Z{ I’L
MOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requie, ‘e el cumplimiento de lo siguiente: -
1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
2. Para efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
3. Favor mencionar el nlimero de la Orden de compra
L INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR Esm ORDEM DE COMPRA.
ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA / ‘\
: 3 -»"*—*—— Q&}
\n““
) \\‘&1 d /
i { o . 5 7 (5[_7‘ '/- Q;h ’C‘
(4 1
s foe_|f 900.0 V
BIRECCION.
N




