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HOSPil AL NACIONAl OE NI NOS BENJAHIIN BLOOM 

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A EL SALVADOR 
rEL 21:12.-&690, FAX ~1-32·6891 

UbíDOl CACCINOI T"CDOa 

ORDf:N .Df. COMPRA ~0. 1 A0 RP 
FECHA. 05 DE MAYO DEL 2017 

!lfÑORES GRUPO PAill S A DE C V. NfL 

FACTURAR A NOMBRI: DE HOSPITAL NACIONAl OF NIÑOS BENJAMIN BI.OOM 

FORMA DE PAGO' CREPITO ra 1281-02.22 FAX, 2181·1240 

DESPACHAR A. 1\LMI\CEII DE MEDICAMGNTOS V flE:ACTIIIO$ DE. ~iDDom A ll •lOpm Y 1:30pm, A 3.00pm 

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALLE U M 
PRECIO PRECIO 

UNITARIO TOTAL 

~~ FUROS'EMIDA fOMGIML SOLUC. ORAL reo IOML O CON CJU. $9.63 $1 ,2037~( 

POSiriCAOOR GRAO TIPO JERINGA PROT DE LUZ 

FUROSEMIDII PL IOMGIML SOLUC ORAL MARCA PAII.L 

ORIGEN El. SAl. VA00R (1 Colb.¡ 

20 KETAMINA (c.LORHIDRA'TO) 50 MGIML SOLUC INV 1 V CIU S31~ $6300 ( 

FCO VIA~ 10ML PROTEG DE LA LUZ KET AMI NA PL 

50MG SOLUC: INY, MARCA PAILl ORIGEN EL SALVADOR 

!2 Cocla.,, Er>ll14/l' !lf' 1-5111 .. h•llll"" d!>$puu do le 

Autorouelon "" QNM 
l1.m..IA ( TOTAL 

ENTREGA 1-5 don habllu 

USO EN Hospítalizu~IO" 

Bolle NOT.A F.AVO~ OEn<I\MI1AI1 OUI:OAN IN!o\EOIATAMENTE ..-
~~J, ;;¡~'V ~"" 11-422'2011 DI:!;PUU DI: ~ IHReGADO fl NIODUCTO. 
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NOTA: Sr Pro•""dOI ol roe~blr esta ORDEN DE COMPRA s• rwqul•rw el cumplllnlenlo d1t lo ••oultttlte 

1 Cumplimiento do acuerdo ar Uampo 11111ablecldo.., la otarta 

2 PR<ll vfoctua de c:ancoloclón, lactunor este pedido en DUPl-ICADO CUENTE Y CUATRO COPIAS 

3 Favor rnen~lo>n~r ol moolll'lro de la Orden Uo cornpra 

ELINC:UMPUI>!IENTO DE LA ENTREGA OBUGA Al HOSPITAl. A ANUI.AR~l A ORDEN DE COMPRA 

Nol.l ni• comunica qua pano lgollur al pago do factur.la, ot~ nocaouorrn propor<:innar • Unidad 

foiJOn~oera noca aU1oruando al ho•polal •u Jllllu •"' el<>c:trónie<a • lrava del BANCO CA VIVIENDA 

ondocandu él Nomb,. y numero de ,u•nla 

FECHA FIRMA V-'LOR ESPECIFICO _\ \ 1\1 ,~~i§ 
c.,~1°"'IA ( ~~~ 1· 1,~&,'-:l. tsu ¡o~ a.t~~- ¡( ~ < -- V ¿--- --;:? ~ ~ .. -) 
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