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FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL 1\lACIDNAL DE NIÑOS BENJAII'IIN BLOOM 

FORMA DIE PAGO: CREDITO TIE!..: 22413170 FAX: 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

115 

N·cotiz. 6 

Solic, 

66-856-2019 

oeliJ 

DETALLE 

PREDNISONA 5 MG, TABLETA RA.NURADA1 EMPAQUE 

PRIMARI O INDIVIDUAL. 

OFERTAN: PREDNJSONA 5 MG, TABLETA EMPAQUE 

PRIMARIO INDIVIDUAL. 

MARCA• LÓPEZ 

ORIGEN: EL SALVADOR 

VENCIMIENTO:MARZ0/2022 

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

ENTREGA: 5 DIAS HÁBILES DESPÚÉS DE RECIBIR ODC 

U. M. 

C/U 

USO EN, HospitaHzación ~ 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE i~ 
DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. ~ j 

0'VJw/. 7 

PRECIO 

UNITARIO 

$2.15 

PRECIO TOTAL 

$247.25 

NOTA: sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requz·ere 1 cumplimiento de lo siguiente: 

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

2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICA O CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

IEI. INCUII'ii'LIMIIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR IESTA ORDEIII DE COMPRA. 

ESPECÍfiCO VALOR fECIIA FIRMA 

. 


