
FECHA: 

SEÑORES: 
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SAN SAl. VAIJOR, El. SAl. VAIJOR, C.A. 

TE!.. 2132-fJ8901 FAX 21·32-6891 

28 DE NOVIEMBRE DE 2019 

SURTIM!i':K»IC, S.A K»15 C.V. NIT:. 

·~·. ·. . ' . . . 
• • . .. 

c:oilf.Efll'X.)UE 
f.lSUVADOR 

MINISTERIO 
DE SALUD 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 
FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2237-1613 FAX: 2237-1648 

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

SiRVAS!: ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALLE 

DEXTROSA 5% ,SOLUCIÓN INYECTA.BL E l. V, BOLSA 50-

iOOML 

OFRECEN: DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 5% SOLUCIÓN 

INYECTABLE I.V. BOLSA DE 100 ML. 

MARCA: DELMED 

ORIGEN: EL SALVADOR 

VENCIMIENTO: NO MENOR A 2 AÑOS 

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

ENTREGA: 1 A 20 OlAS HÁBilES DESPUÉS DE RECIBIR ODC 

U. M. 

C/U 

PRECIO 

UI\IITARBO 

$1.05 

N'cotiz. 1 ¿~? 
· 80-1042-2019 DESPUES DE ENTREGADO EL.PRODUCTO. j 
oeli./ (._ . / { 1 ( l 

USO lEN; Hospit<;\lización 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE Solic. 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta O~DIEN D~ COMPRA se requi,.t/él cumpJimichto de lo siguiente: 

1. Cumplimiehto de acuerdo al i:iempo establecido en la oferta:. , 

2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido eÍ1 DUP!LICADO .CUENTIE V CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de co_mpra 

EL !NCUMi;!.IIVJiiENTO DIE LA ENTREGA O!llLIGA AL HOSI'il'AL A ANULAR !ESTA ORDEN IIE COMPRA. 

ESB'IECÍFICO VALOR I'IECIJA FIRMA 

PRIECIO TOTAL 

$68,399.10 

$68,399.10 


