
FlECHA: 

SEÑORES: 

1\lOSI'U"ifP.II.. NP.ICHOi'<lAI.. li:IIE !>liÑOS BIEI>!JAI\IiiM l!lll..lilJOlM 

SAN 9Ali.IVADON1 El!.. SAI!..IVA!iJOR, C.A. 

TE/!.. 2132·68901 FAJf 21-32-6891 

23 DE SIEI'TIIEMBRE DE 2019 

!:INA li"G-i!ARMACEUTDCAI..§ S.A 11)1!! C. '\f. 1\11'1": 

'$···. ~ ' - ' . . . . ... MINISTERIO 
DE SALUD 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSI'ITAL NACIONAL DE NIÑOS BIENJAMIN BLOOM 

FORMA DE i'AGO: CREDiTO TIE!.: 2526-1600 FAX: 

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

SÍRVASE ENVIARNOS !.0 SIGUIENTE 

CANTIDAD 

105 

N'cotiz. 1 

So Iic. 

62/789/2019 

oeli./ 

DIETAU.E 

DESMOPRESIN ACETATO 10 MCG/DOSIS AEROSOL NASAL 

FRASCO INHALADOR DE 50-60 INHALACIONES, PROTEGIDO 

DE LA LUZ. 

OFRECEN: DESMO C (DESMOPRESINA ACETATO SPRAY 

NASAL FRASCO DE 5 II'IL DE SOLUCIÓN, CON BOMBA 

DOSIFICADORA DIE 100 MCL FRASCO DE 5 ML DE 

SOLUCIÓN. 

MARCA: PABLO CASSARA 

ORIGEN: ARGENTINA 

VENCIMIENTO: 18 MESES A PARTIR DE CADA ENTREGA 

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

ENTREGA: 8 DIAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIBIDA LA 

ORDEN DE COMPRA. 

USO EN: Hospitalización 

NOTA: FAVOR T~MITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. 

U. M. 

C/U 

PRECIO 

UNITARIO 

$65.00 

!'RECIO TOTAL 

$6)825.00 

$6.825.00 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requie~é el cumplimiento de lo siguiente: 

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

2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DU!?LICADO CUENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL INCUMPLIMIENTO ilE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DIE COIIIIPAA. 


