Estado de la orden

Documento de

Nombre del

Estado de pago de la

., i i i i , i i . (Entregado , Numero de unidades |Fecha de entrega del vallidacién de entrega [Aplica Acuerdo. Fecha de Firma de responsable de la Cargo del .rfesponsable Observaciones (sobre la entrega del Numero_de_CUR_(Si |orden de compra Observaciones (sobre
Numero de Orden Fecha emision Orden |Convenio Objeto RUC Entidad Nombre Entidad RUC Proveedor Nombre Proveedor dias vencidos cantidad demandada | valor adjudicado Totalmente/Entrega |Numero de entregas . . (nro de factura o nro. |Complementario? Acuerdo .. de recepcion del ] . - - - B . " el pago de la orden de
Parcial/Sin de entrega parcial medicamento acta entrega- (indicar si o no) Complementario recepcion del . producto en la entidad medicamento) dispone) .(. pendle'r'\te , compra)
efecto/Pendiente) recepcién) producto en la entidad pagado)
DCl: COLCHICINA - Forma farmacéutica: SOLIDO ORAL -
Concentracién: 0.5 MG - Presentacion: CAJA X
BLISTER/RISTRA/FRASCO (DOSIS PERSONAL). NO ENVASES HOSPITAL DE ESPECIALIDADES JOSE
CE-20180001341762 2018-08-02|SICM-139-2016-B HOSPITALARIOS 160017400001 CARRASCO ARTEAGA 1792630592001 SOULPHARMA CIA LTDA 252 35.040 SIN EFECTO SOLICITUD PARA DEJAR SIN EFECTO
DCIl: COLCHICINA - Forma farmacéutica: SOLIDO ORAL -
Concentracién: 0.5 MG - Presentacidn: CAJA X
BLISTER/RISTRA/FRASCO (DOSIS PERSONAL). NO ENVASES
CE-20180001342113 2018-08-02|SICM-139-2016-B HOSPITALARIOS 1360052190001 HOSPITAL GENERAL - PORTOVIEJO 1792630592001 SOULPHARMA CIA LTDA 252 53.400 SIN EFECTO SOLICITUD PARA DEJAR SIN EFECTO




