HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM WimETERIG 84 bbb

SAH SALVAEOR‘ EL SALL’ADDR’ c_‘_ AgNTEENG RN
EL SALVADO

TEL. 2132-6890, FAX 2132-6891 vl Beh i b
_._,_..-——--_--_—_____
_.__,.-1__’_

ORDEN DE COMPRA No. 660 FONAT

FECHA: 18DEJULIO 2014

.A DE C.V.
SENORES: SRUFO PAILL, & ot NIT: 0614-151200-105-4
TEL.: 2281-0222 , FAX: 2281-1240

FAUTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO

DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS

SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE

CANTIDAD DETALLE UM uTrrEAmnm PRECIO TOTAL
METIMAZOL 5 MG, TABLETA RANURADA, EMPAQUE PRIMARIO /
40 INDIVIDUAL PROTEGIDO DE LA LUZ (1 €OT ) . $38.00 $1.520.00
MARCA PAILL ORIGEN EL SALVADOR
FIEMPO DE ENTREGA; 1<5 DIAS HABILEY DESELIES DE RECIENR LA GRTEN DE
COMDPRA EL BESTO S DIAS MABILES DESPLUIES DE LA PRIME A FNTREGA
BOLICITUD: 881/2014. AM : 6472014
US0: HOSPITALIZACION
Nata Favar tramitar quedan inmedistamanin después de antregada &l
producto, asimiamo, =e les eomunics que pard agilizer & proceso de 1.}-
pago o6 facluras serd hecesalic nos proporcions nots, EN UNIDAD E-;'I 4“."
EINANCIERA, sutcrzando & Hospital pare quis 58 I&s cancele via - L \. N
slestidnica por & BANCO DAVIVIENDA indldsanda el nembre y nimemn \:ﬂ C'\l .
T L V'Y roraL... 20.00

Mota: SENOR PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O DE €. SE REQUIERE EL CUMPL IMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1 Cumplimienio de acuerdo &l iempo establecido en |a oierna
2. Pars efecios de cancelacion, factirar este pedido en DUPLICADO CLIENTEY CUATRO COPIAS:

1 Favor menclonar el nimero de la Ordan de compra

EL INCUMPLIMIENTD DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

FECHA VALOR ESPECIFICO
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