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:’ .: MINISTERIC
GOBIERNO DE EL SALVADOR % DE SALUD

Lugar y fecha: San Salvador, 19 de marzo de 2,020 N° Orden 220
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NIT
GRUPO PAILL S.ADE C.V.
PRECIO
CANTIDAD | U. M. DESCRIPGION uniTario | VALOR TOTAL
(US$) (Us3)

705 C/U |DEXAMETASONA FOSFATO (SODICO) 4MG/ML SOLUCION| $ 1.301$% 916,50
INYECTABLE IM IV FRASCO VIAL 5 ML, PROTEGIDO DE LA
LUZ. OFREGEN: DEXAMETASONA PL 4MG/ML SOLUCION
INYECTABLE.

MARA: PAILL
ORIGEN: EL SALVADOR
VENCIMIENTO: NO MENOR DE 1 ANO

N°cot 1

N® sofic. 34-341-
2020
OELl
i 18.50
Total en !etras: Novementos Dieciseis 50!1 00 Délares de los Estados Unidos de America

OBSERVACIONES: : ({‘ Yy
LUGAR DE ENTREGA: |ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS / yod, [ ..
TIEMPO DE ENTREGA: |5 DESPUES DE RECIBIR ORDEN DE COMPRA Q—f'&;}/a%/ﬁd"’

CIFRADQ PRESUPUESTARIO 3202-3-020221-1 ! I
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Datos de! Administrador de ta Orden de Compra: Licda. Eda Esmeraldd: Alvarag'f'f Q“g, 8{: “am
TELEFONO: 2133-3129 CORREC: almacenreactrvo@hosp:taIbloom gob.sv
NOTA: Sr, Proveedor, al recrblr esta ORDEN PE COMPRA se requrere el cumpllmrento de lo Sigwente
1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
2. Para efectos de cancelacton, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
3. Favor mencionar el ntiimero de la Orden de compra
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
ORIGINAL SUMINISTRANTE
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