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SAN SAl. VADOR, E!L SAlVADOR, C.A. 

TEl.. 2132·68!10, FAX21·32-6891 

OR.~IEINI DIE COMPRA IN!i».931 
28 DIE NOVIEMBRE DE 2019 

DROGUERIA PISA DE EL SALVADOR S.A DE C.V. NIT: 

. . . 1 :*é *: MINISTERIO 
",. * ~ * DE SALUD 

('..cill!ER.r-.'0 DE 
EL SALV.'\IXJR 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAl.. NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA IJE PAGO: CREDJTO TEL:2243-8171 EXT: 106 Y 107 FAX: 2243-8171 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALLE 
PRECIO PRECIO 

U,l\'l, 
UNITARIO TOTAL 

80 
GANCICLOVIR (SÓDICO) 500MG POLVO PARA SOLUCIÓN O SOLUCIÓN 

C/U $70.00 $5,600.00 
INYECTABLE I.V FRASCO VIAL. 

OFERTAN:UMECORTIL 500MG POLVO PARA SOLUCIÓN INYECTABLE, 

FRASCO VIAL. 

MARCA: PISA 

ORIGEN: MÉXICO 

VENCIMIENTO: NO MENOR A 1 O MESES 

TOTAL ........................................... $5.600.00 

ENTREGA: 1 .A 6 OlAS HÁBilES 

USO EN: Hospitalización ~ir¡ 
N"cotiz. 1 / 
So Iic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE ¿ ¿' 
65-834-2019 DES PUES DE ENTREGADO El PRODUCTO. Vv } 
oeli./ /oiíf ¡ 1 17 
NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esfa ORDEN DE COMPRA se requiere _el qÚmpliinÍento de lo siguiente: 

/ 
1. Cumplimiento de acuerdo al fiempo establecido en la oferta. 

2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPUCAD_O CLIJENYE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

El INCUMPliMIENTO OE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ES'Jl'A ORDIEN OE COMPRA. 

ESPECÍFICO VALOR fECHA FIRMA 
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