
FECHA: 

HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. 

TEL. 2132-6890, FAX 21-32-6891 

ORDEN Df: COMPRA NO. 218-Rf' 
01 DE JUNIO DE 2017 

SE~JORES LABORATORIOS VIJOSA , S.A DE C.V NIT 
!FACTUR.ó.R A NOMBRE DE : HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

1 

!
FORMA DE PAGO : CREDITO TEL. 2225-9797 FAX. 2278-3 121 DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE : 8:00am. A 11 :30pm. Y 1:30pm. A 3.00prn . 

1 

~ r
RVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CA N TI DA 

120 

D DETALLE 

METRONIDAZOLE SMG/ML SOLUCION INYECTABLE I.V. 
FCO. VIAL O BOLSA 1 OOML PR OTEGIDO DE LA LUZ--

100 

Solic. 

37 -422/201 7 

METRONIDAZOL SMG/ML VIAL 100ML EMPAQUE HOSPI -
TALARIO. (2 COTIZ). 

AMINOFILINA 25MG/ML, SOLUCION INYECTABLE I.V ., 
AMPOLLA 1 OML , PROTEGIDO DE LA LUZ--
AMI NOFILINA 25MG/M L AMP . 10ML, EMPAQUE 
HOSPITALARIO. (3 COTIZ). 

TOTAL ..... .. .......... .. ....... ... ......... .... 

ENTREGA: 3 A 5 OlAS HABILES 
USO EN: Hospitalización 

NOTA: FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 
DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO . 

U.M. 
PRECIO PRECIO 

UNITARIO TOTAL 
C/U $0 .90 $108.00 

$0 .28 $28. 00 ( 

$136.00 

r-----.. ~j \o"~ 
iX 0 

(\; ,~)(\ 
o~ \ J 1 

1 Proveedor, al recibir esta ORDEN Dt: COMPRA se requiere el cumplimiento de lo \uiente: 1i ento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. [~~~A : Sr. 

1. Cumpli r. 
·/ 
1 

1 

i 

1 

2. Para efec tos de cancelación , facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE CO MPRA 

1 
Nota: se le comunica que para agil izar el pago de facturas , es necesario proporcionar a Unidad 

• 

1 
Finiinc icr<J nota auto rizando al hospital su pago vi a elec trónica a través del BANCO DA VIVIENDA , 

.-~--~.l 

indicando el Nombre y número de cuenta 

VALOR ESPECIFICO 

13b -aJ 


