HOSFIT.&L H‘-ElnH*L nE HIFIDH EB‘M‘H ELM e L
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C-A. w

BL o0k TEL 2132-6890, FAX 2132-6881 EL s_ﬂ.k:-.. poOR
ORDEN DE COMPRA No. 405
FECHA, 10DE ABRIL 2014
SERNORES: DNA PH“WEU'"M , S.ADEC.\V. NIT: 064 032

TELEFONO: 2526-1600

FACTURAR A NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO:
DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS HORARIO:! 7:30 A 11:30 Y DE 130 A 3:PM

SiRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

PRECIO

UNITARIO PRECIO TOTAL

GANTIDAD DETALLE m,

WETIL PHEDNISOLONA (RUCCINATD sODID) 1 G FO YO PaRA
BOLLACIIN IMYECT AOLE IM [V, ESTABLINAD 48 HEORAS DESPLIES DE
180 RECOMNSTTUILE, METYL PREOMIEOLENA SDOILM SULCINATE TUR
k| LE0T)

c/u $20.00 $ 3,600.00

MARCA: FAULDING ORIGEN USA

TIEMPO DE ENTREGAL B DIAS HABILES DESPUIES DE
RECIGIA LA ONDEN DE COMPRA

SOLICITUD: 508/2014, AM | 8172014
UsSo: HOSPITALIZAGION

Neta. Favol iamiiar quadan inmedisiamenis despuss 08
entregadn & producto, animismn. §5 188 0oMUNIGa qua pars
sgiliznr &l proceso de pago de laolurss Bem neoasatio nos

nots. EN LINIDAD FINANCIERA, aulorizando & A 0 {e'(’
Hospital pars que 56 185 cancale via ghactronics por 8l 1 \ P— "
BANCO DAVIVIEN(IA indidcaido el nembre y nimero A0 .;} {
§0,  |cuems OTAL... | $3,600.00

& PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O, DE C. SE REQUIEREEL COMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1 Cumplimisnte de acuerdo &l tempao establecide en |a otferna
4 Para wlectos e cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar & numern oe ia Cirden ga compra

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

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA
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