
BLOOM 

FECHA: 

SEÑORES: 

HOS!i>ITAL NACIONAL DE NIÑOS /SEI\!.IAMii\1 lllLOOJM 

SAN SAl. VADOR, El. SAl. VADOR, C.A. 

TEl.. 2132-6890, FAX 21·32·6891 

08 DE OCTUBRE DE 2019 

RONASA S.A DE C. V NIT: 

... 
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G0J\lliRN:JDE 
ELSALVADI)R 

MINISTERJO 
DE SALUD 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 
FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2278-6464 FAX: 2278·1664 

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

SiRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

6 

Cotiz. 2 

Solic. 

DETALLE 

ALOPURINOL 300MG TABLETA ORAL EMPAQUE PRIMARIO 

INDIVIDUAL. 

NOMBRE COMERCIAL: ALLOPURIKEM CAJA POR 30 

MARCA: MEDIKEM 

ORIGEN: EL SALVADOR 

VENCIMIENTO: NO MENOR A 2 ANOS 

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

ENTREGA: 100% INMEDIATA 

USO EN: Hospitalización 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

U.M. 

CTOS. 

PRECIO 

UNITARIO 

$22.83 

/) 
/ / 

.~·o / / 
63-798-2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. (~ y j 

oeliJ ~~as 1 (! 1 /"1 

PRECIO TOTAL 

$136.98 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN -DE COMPRA se requier/,é'umplimiento 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 ORDEIII DE COMPRA. 

ESPECÍFICO VALOR FECHA FIRMA 
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DiRECCIÓN. 


