
FECHA: 

SEÑORES: 

NCISPPTA!. NACIONAl. DIE NUÑO$ II!IEI\!.!lAMii\1 l!ii!..OOM 

SAM SAl. VADOR, EL SAl. VADOR, C.A. 

TEl.. 2132-6890, FAX 21-32-6691 

08 ilE NOVIEMBRE DE 2019 

DRICIGIJI!':!RIA SANTA I!.UCIA S.A !lJIC C.V. NIT: 

·~·. ·. ~ ':& * 
• • . . ... 

GOrnmNODE 
ELSAL\'ADOR 

MINISTHUO 
DE SALUD 

FACTURAR A NOMBRE ilE: 

FORMA DE PAGO: CREDITO 

HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS B!ENJAMIN BLOOM 

TEL:2250-6200 Y 2223-8000 FAX: 2223-8033 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

40 

N'cotiz. 1 

So Iic. 

DETALLE 

TROPICAMIDA + FENILEFRINA CLORHIDRATO (0.6 + 5}% 

SOLUCIÓN OFTÁLMICA FRASCO GOTERO 15 ML 

OFRECEN: TP OFTENO 

PRESENTACIÓN: FRASCO GOTERO POR 15 Ml 

MARCA: LABORATORIOS SOPHIA 

ORIGEN: MÉXICO 

VENCIMIENTO: MAY0/2021 

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

ENTREGA: 5 DI AS HÁBILES 

USO EN: Hospitalización 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

U.M. 

C/U 

PRECIO 

UNITARIO 

$8.55 

I'RECIO TOTAL 

$342.00 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esia ORDEN DE COMPRA se requil:(€, el curhplim'iento de Jo siguiente: . 

1. Cumplimienio 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 HIIICUMPUMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DIE COMPRA. 

ESPECÍFICO VALOR FECHA 


