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MINISTERIO 
DE SALUD 

FACTURAR A NOMBRE DE: 

FORMA DE PAGO: CRIEDITO 
HOSPiTAL NACIONAL DE NIÑOS BIENJAMIN BLOOM 

TIE!.: 2235-2851 2235·3851 Y FAX: 2225·6509 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

6 

45 

N' coti:z.1 C/U 

Solic. 

62~789·2019 

oeli./ 

DETALLE 

NIFEDIPINA 30 MG, TABLETA ORAL EMPAQUE PRIMARIO 

INDIVIDUAL, PROTEGIDO DE LA LUZ. 

OFRECEN: NIFEDIPINA 30 MG. RETARD BP, TABLETAS DE 

LIBERACIÓN PROLONGADA EMPAQUE PRIMARIO INDIVIDUAL 

PROTEGIDO DE LA LUZ CAJA POR 100 TABLETAS. 

VIENCIMIIENTO: 07/2021 

IBUPROFENO 400 MG, TABLETA O GRAGEA EMPAQUE 

PRIMARIO INDIVIDUAL, PROTEGIDO DE LA LUZ. 

OFRECEN: IBUPROFENO 400 MG TABLETA RECUBIERTA 

ORAL EMPAQUE PRIMARIO INDIVIDUAL, CAJA POR 100 

TABLETAS. VENCIMIENTO: 02/2021 

MARCA:PHARMINTER 

ORIGEN: CHINA 

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

ENTREGA: 5 OlAS HÁBILES 

USO EN: Hospiialíz:ación 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

DESPUES DE ENTREGADO El PRODUCTO. 

U.M. 

CTOS-

CTOS 

PRECIO 

UNITARIO 
$6.00 

$2.25 

PRECIO TOTAL 

$36.00 

$101.25 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDIEN DE COMPRA se requiere el16umplimiento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en fa oferta. ,./ 

2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO éUENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL INCUMPLIMIENTO DE LA IENTRIOGA OBliGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DIO COMPRA. 

!ESPECiFICO VALOR FECHA FIRMA 


