
FECHA: 

SEÑORES: 

I-IO$P8TAl NACIONAl DE NIÑO$ BIENJAMii\11 III!.OOM 

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. 

TEL. 2132-6890, FAX 21-32·6891 

17 DE JULIO DE 2019 

DROGI.IIERIA SANTA I!..I.IICIA S.A DE C.V. N IV: 

•••• •• ~ ' 111 * . . 
• • ... 

Güll!ERNO DE 
ELSi\1.\'ADOR 

MINISTERJO 
DE SALUD 

FACTURAR A NOMBRE DE: 

FORMA DE PAGO: CREDITO 

HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

TEL:2250-6200 Y 2223-8000 FAX: 2223-8033 

DESPACHAR A: AL MACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am. A 11:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm. 

SiRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

3 

N'cotiz. 1 

Solic. 

44-624-2019 

oeli./ 

DETALLE 

ÁCIDO ZOLEDRÓNICO 4MG/5ML FRASCO VIAL. 

OFRECEN: 

NOMBRE COMERCIAL: ÁCIDO ZOLEDRÓNICO 4MG/5ML POR 

1 AMPOLLA-UNIPHARM 

MARCA: UNIPHARM 

ORIGEN: ARGENTINA 

VENCIMIENTO: JULI0/2020 

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

ENTREGA: 5 OlAS HÁBILES DESUÉS DE RECIBIR ORDEN DE 

COMPRA FIRMADA. 

USO EN: Hospitalización 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. 

U.M. 

C/U 

PRECIO 

UNITARIO 

$100.08 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se req.yjefe el cumplimiento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 

2. Para efectos 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 COMPRA. 

ESPECÍFICO VALOR FECHA FIRMA 

AIIMII\JISTAACDÓ!\1 

PRECIO TOTAL 

$300.24 


