SAN SALVADOR, EL SALVADOR. C.A.
TEL 2132-6830, FAX 2132.6801

HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM

EL SALYADOR
ORDEN DE COMPRA No. 42
FECHA 22 DE ENERC 2014
GRUPO PAILL, S.ADEC.V
SENORES: ] ' NIT: 0614-151200-105-4
TEL.: 2281-0222 , FAX: 2281-1240
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINCS BENJAMIN BLOOM
FORMA OFE PAGD
CESPACHAR A ALMACEN DEMEDICAMENTOS
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
PRECID
CANTIDAD DETALLE UM, UNITARIO PRECIO TOTAL
DIMINHIDRINATD 50 MG/ML SOLLICION INYECTABLE iM, O v, (
3150 FRASCO VIALS ML. . DRAMANYI 50 MG/Mi. SOLUCION INYECTABLE (2| C/U £1.01 $353 50
£0T |
MARCA PAILL. ORIGEN: EL BALVADOR
TIEMPO GE ENTREGA, 1<% DIAS MARILES DESFUES DF NECIBIH L& OROEN G
COMPRA Y ALUTORIZACION DEL ONM BRODLUCTD CONTROLADO
BOLICITUD 00172014, AM ' 0172014
W50  HOSPITALIZACION
\
)
Nota Favor iramitar guedan inmediatamente después ds u
entregado s producto. asimismo. s lea comiinica gue pars \d‘ c*fr
agllizar el proceso de pago de facturas serd necesario nos N
proporcione nota, EN UNIDAD FINANCIERA, sutorizando al wﬁ‘ 4
Hospital para que g les cancels via slactronica par el BANGO -\, '~:
SO. RAVIVIENDA indidzando ol nombre y numers de is cusnts TAL... $353.50

! Cumplimiento de acuerdo al lempo establecido en |a oferta

3 Favor mencionsr el niimero de la Orden de compra

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

2 Para elecios de cancelacion. facturmar asls pedido e DUFLICADS CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS

Nota: S5r PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA 0. DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LC SIBUIENTE;

FECHA

VALOR ESPECIFICO
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