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BENJAMIN 
BLOOM 

FECHA: 

SEÑORES: 

HOSPITAL 1\!ACIONAI. DE 1\!lliÍlOS l!i/EI>IJAI\'lll\l llii.OOIIII 

SAN SA!.VAIJOR, El. SA!.VAIJOR, C.A. 

TEL. 2132-6890, FAX 21-32-6891 

"REPOSICIÓN I'OR ERROR El\! UNIDAD DE MEDIDA" 

10 DE OCTUBRE DE 2019 

RCIJNASA S.A DE C. V NJT: ,.. 

••••• • . '- .. 
' . 
' . . ' . MINISTERIO 

DE SALUD 

FACTURAR A NOMBRE DIE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BJENJAMIN BLOOM 

FORMA DIE PAGO: CRIEOITO TJEL: 2278-6464 FAX: 2278·1664 

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

SÍRVASE /ENVIARNOS LO SIGUIJENTJE 

CANTIDAD 

Cotiz. 3 

Solic. 

75 

65-834-2019 

oeliJ 

DETALLE 

ÁCIDO POLÍACRÍLICO 0.2% GEL OFTÁLMICO TUBO 10 G 

NOMBRE COMERCIAL: OFTIGEL TUBO POR 10 GR. 

MARCA: OFTISOL 

ORIGEN: GUATEMALA 

VENCIMIENTO: MAYOR A 18 MESES 

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

ENTREGA: 100% INMEDIATO 

USO EN: Hospitalización 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. 

U.M. 

C/U 

PRECIO 

UNITARIO 

$7.06 

PRECIO TOTAL 

$529.50 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento de Jo 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 INCUMPI..IMIEI\lTO DE ll\ ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEI\l DE COMPRA. 

ESPECÍFICO VALOR FECHA FIRMA 


