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Lugar y fecha: San Salvador, 08 de julio de 2020 N° Orden 527
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NIT:
C. IMBERTON S.A DE C.V. (2241-6282)
PRECIO
CANTIDAD u. M, DESCRIPCION UNITARIO VALOR TOTAL
(US$) (Us$)
6 C/U |ADALIMUMAR 40 MG/0.8 ML SOLUCION INYECTABLESC, [ 3 80230 |% 4,813.80
CARTUCHO PRELLENADO. OFRECEN: HUMIRAAC
(ADALMUMAB) 40MG/0.4 ML SOLUCION INYECTABLE.
PRESENTACION: CAJA POR 2 PLUMAS PRECARGADAS.
MARCA: ABBVIE INC,
ORIGEN: ALEMANIA
VENCIMIENTO: JUNIO 2021 SIN COMPROMISO DE
CAMBIO.
N°cot 2
N solic. 63-608-
2020
OEL!
$ 4,813.80

Total enletras: Cuatro mil ochocientos trece dolares con 80/100 centavos de los Estados Unidos
Americanos.

OBSERVACIONES:
LUGAR DE ENTREGA: |ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS

TIEMPO DE ENTREGA: |07 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR ORDEN DE COMPRA
CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1
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Datos del Administrador de la Orden de Compra: Licda. Eda Esmeralda Alvarado Cinco ~

TELEFONO: 2133-3129 CORREO: almacenreactivo@hospitalbloom.gob.sv

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere 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 nimero de {a Orden de compra
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

DRIGINAL: SUMINISTRANTE
C. IMBEHI( (i ;,AdeCV
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COPlA: ALMACEN

COPIA: UNIDAD SOLICITANTE Q{, 1
COPIA UACL. FIRMA PROVEEDOR SELLO PROVEEDOR

FIRYA DEL TITULAR 4 \r\1fs



