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Lugar y fecha: San Salvador, 29 de julio de 2020
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NIT
SEVEN PHARMA EL SALVYADOR S.A DE C.V. (2263-4477) ) ’ —
PRECIO -
CANTIDAD | U. WM. DESCRIPCION UNITARID | VALORTOTAL
wsy | U

40 - | C/U |OMEPRAZOL (SODICO) 40 MG POLVO PARA SOLUCION $ 39518  158.00
INYECTABLE IV, FRASCO VIAL PROTEGIDO DELA LUZ -
OFRECEN: OMZENIX 40 MG POLVO LIOFILIZADO PARA
USO PARENTERAL OMEPRAZOL SGDICO.
PRESENTACION: CAJA POR 25 FRASCOS VIALES

MARCA:OMZENIX
ORIGEN: INDIA
VENCIMIENTO: 08/2021

N°cot 2

N° solic. 66-551-

2020

OCELI

$ 15800

Total en Ietras Ciento cmcuen ay ocho do ares con 0!1700'centavos de los Estados Unldos Americanos

OBSERVACIONES;
LUGAR DE ENTREGA: |ALMAGCEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS

TIEMPO DE ENTREGA: |INIEDIATA DESPUES DE RECIBIDA LA ORDEN DE CORMPRA.
CIFRADC PRESUPUESTARIO 3202-3-020221-1
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Datos del Administrador de la Orden de Compra: Licda. Eda Esmeralda Alvarado Cinco™’

|
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TELEFONO: 2133-3129 CORREO: dmacenreactivo@hospitathloom.gob.sv

MOTA: 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 cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTEY CUATRO COPIAS,

3. Favor imencionar el nimero de la Orden de compra
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A A[\;‘!ULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

ORIGINAL: SUMINISTRANTE
COPIA ALMACEN
COPIA: UNIDAD SOLICITANTE

FIRMA PROVEEDOR | SELLC PROVEEDOR

COPIA: ULAC.L




