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BLOOM 

NOSII"ITAI.. NACIONAL DIE NIÑOS BIEMJAMIN li!LC!OlM 

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. 

TEL. 2132-6890, FAX 21-32·6891 

FECHA: 14 DE OCYUBRE DE 2019 

SEÑORES: MON'i"REAL, S.A DE C. V NIY: . 

FACYURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

... 
• Á • 
• ;lt/A • 
·w· . . ... MINISTERIO 

DE SAlUD 

FORMA DE PAGO: CREDITO 1'/el.: .2224-.2424 FAX: 2224-.2460 
DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am. A 11:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm. 

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

2 

100 

5 

40 

DETALLE 

ONDANSETRÓN (CLORHIDRATO) 8 MG TABLETA ORAL EMPAQUE 

PRIMARIO INDIVIDUAL, PROTEGIDO DE LA LUZ. OFRECEN: ON 

SETRON ·DEN!< 8MG POR 6 TABLETAS MARCA: DEN!( PHARMA 

ORIGEN~ ALEMANIA VENCE: 12/21 ENTREGA 2 DIAS HABILES 

CLORANFENICOL + DEXAMETASONA FOSFATO (SODICO) (0.5 + 

0.1)% SOLUCIÓN OFTÁLMICA FRASCO GOTERO (5 • 15)ML, 

PROTEGIDO DE LA LUZ, OFRECEN: CLODEX SOL OFT POR 7.5 Ml 

MARCA: LAFOFA ORIGEN: GUATEMALA VENCE: 05/2022 

ENTREGA 2 OlAS HÁBILES. 

ACETAMINOFÉN (250 • 300) MG SUPOSITORIO RECTAL EMPAQUE 

PRIMARIO INDIVIDUAL. OFRECEN: PARA DENK 250MG POR 10 

SUP MARCA DENK PA.RMA ORIGEN: ALEMANIA VENCE 10/2021 

ENTREGA 3 OlAS HÁBILES 

ATROPINA SULFATO (0.5 • 1)% SOLUCIÓN OFTALMICA FRASCO 

GOTERO (10 ~ 15)ML. OFRECEN: ATROPIN SOL. OFT. 1% POR 

10ML. MARCA: LAFOFA ORIGEN ORIGEN: GUATEMALA 

VENCIMIENTO: 04/2022 ENTREGA 3 OlAS HÁBILES. 

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

USO EN: Hospitalización 

U.M. 

CTO 

C/U 

CTO 

C/U 

PRECIO 

UNITARIO 
$114.00 

$3.97 

$20.00 

$5.53 

N"cot;z, 2C/U ~ f/J 
Solic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE r /~ 
65·834-2019 DESPUES DE ENTREGADO El PRODUCTO. ') dJ: 
oeiU (_,Y /{_,),,,ftt¡ 
NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN D~ COMPRA se requiere e/1 ctfmplimiento de Jo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecrdo 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. 

FECHA fiRMA VALOR ESPECIFICO 

PRECIO TOTAL 

$228.00 

$397.00 

$100.00 

$221.20 


