MINGSIEAIQ BE SAMVE e -

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM . ... ..

'@- SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. EL SALVADO

" 4 UNIDOS CRECEMOS TODOS
BEnOAN TEL. 2132-6890, FAX 21-32-6891 e T T
BLOOM

ORDEN DE COMPRA No.428

FECHA: 01 DE ABRIL DE 2019
SENORES: LABORATORIOS VIJOSA, S.A DE C.V. NIT: -
FAGTURAR A: N HOSPITAL NACGIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2251-9797 FAX: 2278-3121
DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am. A 11:30pm, Y 4:30pm. A 3:00pm.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
CANTIDAD DETALLE uM. PRECIO  |ppecio TOTAL
UNITARIO
600 HIDRALAZINA CLORHIDRATO 20 MG/ML POLVO LIOFILIZADC ciU $8.39 $5,034.00

PARA.DILUCION O SOLUCION INYECTABLE 1.V. AMPOLLA.
NOMBRE COMERCIAL: HIDRALAZINA HCL 20MG/ML AMP. 1ML.
{vencimiento no mencr a 13 meses). 1 cot

150 ATROPINA SULFATO 5 MG/ML SOLUGION INYECTABLE IN-IV- cv $3.90
S$C., AMPOLLA 1 ML. NOMBRE COMERCIAL: ATROPINA
SULFATO 5 MG/ML SOLUCION INYECTABLE , AMPOLLA X 1 ML
EMPAQUE HOSPITALARIQ. (vencimiento mayo 2020) 2 cot

$585.00

1,200 HIOSCINA N-BUTIL. BROMURO 20 MG/ML SOLUCON cu $0.31 $372.00

INYECTABLE IM-1V-SC AMPOLLA 1 ML PROTEGIDO DE LA LUZ.
NOMBRE COMERCIAL: BROMURO DE N-BUTIL HIOSCINA
20MG/ML AMPOLLA 1 ML EMPAQUE HOSPITALARIO.
(vencimiento no menoe a 18 meses) 2 cot

300 CLORPROMAZINA CLORHIDRATO 25 MG/ML SOLUCIGN Cci $3.74
INYECTABLE IM-IV AMPOLLA DE 2 ML. NOMBRE COMERCIAL:
SEDATIL 50MG/2ML, SOL. INY. AMPOLLA X 2ML, EMPAQUE
HOSPITALARIO. {vencimiento no menor a 18 meses) 2 cotiz

390 HALOPERIDOL 2 MG/ML SOLUCIGN CRAL, FRASCO GOTERO 15 CiU $4.86 $1,895.40
ML, PROTEGIDO DE LA LUZ. NOMBRE COMERCIAL:
HALOPERIDOL 2 MG/ML SOLUCION ORAL, GOTAS FCO. 15 ML,
EMPAQUE HOSPITALARIO. (vencimicnto noviembre 2019
Entregaran Carta de Compromisoc)

MARCA: VIJOSA ORIGEN: EL SALVADOR

TOTAL $9,008.40

ENTREGA: 3 A 5 DIAS
USO EN: Hospitalizaclén.

$1,122.00

Solic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE [_’
14-435-2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. 47
oelit/ Q’JLP' (r)

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiero%umplimiento de lo siguiente:

4. Cumplimiento de acuerdo al tiempo astablecido en la oferta.
2. Para efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

3. Favor mencionar el nimero de la Orden de compra
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA.

ESPECIFICO VALOR FIRMA FECHA

Su)eg | $9,008 o os/u/m| ,

LU




