 HOSPITAL

NACIONAL IDE NINOS

BENJAMIIN BLOOM

-

San Salvador, 22 de Octubre de 2021 N° ORDEN: 1081
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NIT y/o NCR:
UNISERFA, S.A. DE C.V. (2121-2700)
PRECIO

CANTIDAD | U.M. DESCRIPCION uNiTaRIG |YALOR TOTAL

(Us$)

(US$)

300 C/u (Lactulosa 10 g/15 mL Solucién Oral Frasco de (240 — 500)MI $ 1399 $ 4,197.00

Presentacion: Unidades

Marca: GAMMA
Origen: El Salvador
Vencimiento : 09/2023

iSoIic: 170/1200/2021
Cotiz 2

Mkt

CUATRO MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE DOLARES CON 00/1 00 CENTAVOS

$ 4,197.00 |

OBSERVACIONES: |Consulta Externa y Hospitalizacién

LUGAR DE ENTREGA: |Almacen de Medicamentos

TIEMPO DE ENTREGA: |15 dias habiles

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

2 s ho\ps

Datos del Administrador de la Orden de Compra: ( /,,
NOMBRE: Dr. Héctor Milton Barrientos Sanchez ~
TELEFONO 2133-3138 Ext. 1222 CORREO: hector.barrientos@salud.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
COPIA: ALMACEN
COPIA:UNIDAD FINANCIERA
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COPIA: U.A.C.L. FIRMA PR JVEEDOR
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