ik Yoni*] 1 5L

TNACIICONN AL ID1 NITNOS

BEINJAMIIN BLOOMN

seds:

Lugar y fecha: SAN SALVADOR. 12 DE AGOSTO DE 2021 N° 837 P
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE
CORPORACION CEFAS A.DEC.V. tel. 2259-1100
PRECIO VALOR TOTAL
CANTIDAD u.m. DESCRIPCION UNITARIO (US$) (US$)
140 C/U |SOLICITAMOS: FORMULA MODULAR EN POLVO AL 90% DE $18,65 $2,611,00

PROTEINA, LATA DE 275 GR.

OFRECEN: PROTEINEX LATA

MARCA: VICTUS PRESENTACION: LATA DE 275 GRAMOS
PAIS DE ORIGEN: ESTADOS UNIDOS.

VENCIMIENTO: 30/06/2024.

ARACELY
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926/2021

e A i $2,611,00
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DOS MIL SEISCIENTOS ONCE DOLARES DE LOS ESTADOS DE AMERICA 00/100

OBSERVACIONES: |FORMULAS LACTEAS
LUGAR DE ENTREGA: |[ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS

TIEMPO DE ENTREGA: |05 DiAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE DE RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21-1

CONFIRMACION DE ASIGNACION PRESUPESTARIA 765

FIR s\ g\ %\? N
Datos del Administrador de la Orden de Compra: %
Nombre:LIC. CARMEN DOMINGUEZ .
TELEFONO: 21-33-3137 CORREO: formula@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 cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

3. Favor mencionar el nimero de la Orden de compra -
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

ORIGINAL: SUMINISTRANTE B——
COPIA: ALMACEN \/ , - T 8.2 G#“
COPIA:UNIDAD FINANCIERA ﬁ}é . Aroracion T '
COPIA: U.A.C.I. FIRMA’RROVEEDOR SELLO PROVEEDOR




