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!JAM !JALVA/tJOR, EL !JALVA/!JOH, C.A. 

... 
:* ~ ': MINI5TER/0 
•. , • • DE SALUD 

TEL. 213iNJ8901 FAX 21-32-6891 (:()[lJEMOOE 
SI. '>Af.V.'JXIR 

FlECHA: 22 DIE OCTUBRE DIE 2019 

SEÑORES: GAMMA !I..AIIMliAATOl~OI!':S, S.A DI!': C.V. NiT: 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAl DIE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DIE PAGO: CREDITO TEL: 2121-4371 Y2121-4306 fAX: 2'121-4399 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

750 

DETALLE 

LORATADINA 5MG/5ML JBE., FCO. 100~120 ML, C/DOSJF. 

GRAO. TIPO JER. O PIPETA, PROT. DE LA LUZ 

OFRECEN: LORALER 5MG/5JIRL JARABE POR 120 ML 

MARCA: GAMMA 

ORIGEN: EL SALVADOR 

VENCIMIENTO: 24 MESES DESPUÉS DEL SUMINISTRO 

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

U. M. 

C/U 

PRECIO 

UNITARIO 

$0.89 

PRECIO TOTAL 

$667.50 

NOTA.: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN D~ COMPRA se requierf'' cumplimiento de Jo siguiente: 

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

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

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL BIIICUMI?LIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAl A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 

ESPECifiCO VALOR FECHA FIRMA 
f~-::.~-~-:-:;_, •. 
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