k)
a HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A.
TEL. 225-3451, FAX 225-4099
I'RGENTE

ORDEN DE COMPRA

NY RP 701
FECHA: 15 DE DIC/2011

SENORES: GRUPO PAILL, S.A, DE C.V. NIT, 0614-151200-105-4 TEL. 2281 02 22 FX.2281 12 40
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA, DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO | PRECID
N UNITARIO | TOTAL
800  |NEOSTIGMINA METIL SULFATO 0.5 MG/ML chu 30,46 $368.00

SOLUCION INYECTABLE IMLV.S.C. AMPOLLA | ML,
PROTEGIDA DE LA LUZ,
NEGOSTIGMINA PL SOLUCION INYECTABLE.
CONCENTRACION, (0.5MG/ML,
PRESENTACION. AMPOLLA X 1 ML,
MARCA. PAILL. ORIGEN. EL SALVADOR.
VENCIMIENTO, NO MENOR DE DOS ANOS,
ENTREGA. 3.5 DIAS HABILES,
ROCH  |5/C 198
2-C- | USO, SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
SR.PROVEEDOR TRAMITAR QUEDAN A\ p’ \W‘t
INMEDIATAMENTE QUE ENTREGUE EL PRODUCTO, ik
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO\DE LO
SIGUIENTE: \
|, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la vferta
2. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPJAS,
1 %avor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
l. .NCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA GRDEN DE
ESPECIFICO | VALOR FECHA SR
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