H{HETERID BE B2LLE

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM o

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. EL SALVADOR

TEL. 2132-6890, FAX 2132-6801 UMIDOE CRESEMOE TODOR

BLOOM —_——
ORDEN DE COMPRA RPI-314

FECHA 14 DE NOVIEMBRE 2014

GRUPO PAILL , S.A DE C.V.
TEL.: 2281-0222 , FAX: 2281.1240

SENORES: NIT: 0614.151200.105-4

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

DESPACHAHR A ALMAGEN DE MEDICAMENTOS HORARIO: T30 A 1130 Y DE 1:30 A 3:PM
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE!
PRECID -
CANTIDAD DETALLE L.m UNITARIO PRECIO TOTAL
MORFINA SULFATD 10 MG/ML SOLUCION, INYECTARLE | M.
2,200 {1y moRFINA SULFATO PL, SOLUCION INvecTABLE (2 coT) | /Y 5285 |5 649000
MARCA PAILL, ORIGEMN EL SALVADOH
HEMPO DE ENTREGA: 1-E DIAS HARILES DESPLIES DE BECIHIR LA
ONDEN DE COMPRA
S0LICITUD: 86442014, AM : BE2014
LSO HOSFITALIZACION
Neta. Favor Iramitar gueden (nedistaments desples de
ontregado &l producto, asimisma, se lee comunica que para
agiiizar & procesp de pago de factufes sa6d necesatio nos -,,.dﬂ oY
‘p:upurdnne nola, EN UNIDAD FINANCIERA sutorizends &) A \-.,:'l L L ‘},‘:"
Hispital pars qus =8 les csncele vis electrinice por &l BANCO Sl by '!"i
S50. PAVIVIENDA indidcando el nombre y numen de |a cusnta. [\ | \ lTnTlL- 490.00

MNaots! & PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA 0. DE U 5E REQUIERE EL CL}HPLIMIENTCI DE LO SIGUIENTE,
1 Cumplimianto de acusrdn al llempe establecido &n la oferta
2 Pars efectos da cancelcion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

3. Favor mencionar &l numero de la Orden de compra

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

—

FECHA VALDR ESPECIFICO
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