TEL. 2132-6800, FAX 2132-68391
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ORDEN DE COMPRA No. 780
FECHA: 08 DE SEPTIEMBRE 2014
SENORES: GRUPG PAILL A DE 6.9 NIT: 0614-151200-105-4

TEL.: 2281-0222 , FAX: 2281-1240

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO

DESFACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS

SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE-

HORARID [3E ATENCION DE 720 A 1130 &M Y OF 1.30 A 200 PM

CANTIDAD

DETALLE

UM,

PRECIO
UNITARID

PRECIO TOTAL

100

FUROSEMIDA 10 MG/ML. SOLUCION ORAL FRASCO BDO ML, O
CON DOSIFICADOR GRADUADO TIPO JERINGA PROTEGIDO DE
LA LUZ. | 1 COT,)

MARCA: PAILL ORIGEN: EL S8ALVADOR

TIEMPD DE ENTREGA. 1-5 DIAS HABILES DEAPLIES DF RECIRIA LA DROEN Lt
COMERA

BOLICITUD: 550/2014  AM: 8872014

USO: HOSPITALIZACION

Nata. Favor tramiter quedan inmedistarnetite despues de sniregado al
productn, asimisma, S8 18s comunics gue paia agilues & proceso ds
pago de facturas said necesario nos propordions hotd, EN UNIDAD
FMANCIERA. sutorizando el Hospitsl pem que S8 |es cancele via Ty
slectromca por-=l BANCO DAVIVIENLCA indlidcanda &) nombme y nirmend
de |8 cuanta (

c/u

\-r\‘

\ A

$8.53

TOTAL...

$853.00

53.00

Note: SEROR PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O DE C SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

1 Cumplimiento de acuerdo al llempe astablacido =n la oferts,

2. Para efectos de canceiacian, lacturer este pedido en DUPLICADD CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS

3 Favor mencionar & namero g8 la Ordsn de compra

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

FECHA

VALOR ESPECIFICO FIRMA
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