
BLOOM 

FECHA: 

SEÑORES: 

!JAN SAl. VADOR, !El. SALVADOR, C.A. 

T!El.. 2132·68901 FAX 21·32·6891 

18 DE I\IOVIEMBRE DE 2018 

UNISERFA, S.A. DIE C.V. I\IIT: 

... 
:'. ': MINISTERIO 
• • • , ' IJE S.s\.LUO 

GOBrERNQDE 
USN.V:\IXJR 

FACTURAR A 1110MB RE DE: HOSPBTAL IIIACIONAI!.. DIE I\IIÑOS BIEIIIJAMIIIIIILOOM 

FORMA DE PAGO: CRIEDITO 'fEib: 228'1-5307 FAA: 

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

SÍRVASE IEIIIVIARIIIOS LO SIGUIEIIITIE 

CAI\ITIDAD 

25 

300 

N"cotiz. 1 C/U 

Solic, 76/987/2019 

DETALLE 

DICLOXACILINA (SÓDICA) 500 MG CAPSULA ORAL 

EMPAQUE PRIMARIO INDIVIDUAL.- MARCA: ARGUS 

ORIGEN: INDIA VENCE: 02/2021 

ZINC (SULFATO) 10 MG/5ML JARABE O SOLUCIÓN ORAL 

FRACO 120 ML PROTEGIDO DE LALUZ, CON DOSIFICADOR 

GRADUADO. MARCA: PHARMEDIC ORIGEN: R:L SALVADOR 

VENCE: 01/2022 

TOTAL .•..•. , ............................... ,., •. 

ENTREGA: 15 OlAS HÁBILES 

USO EN: Hospitalización 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

DESPUES DE ENTREGADO El PRODUCTO. 

U.M. 

CTOS. 

C/U 

PRECIO 

UIIIITARIO 
$25.00 

$5.25 

PRECIO TOTAL 

$625.00 

$1,575.00 

$2.200.00 

NOTA.: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento de lo siguiente; 

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

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

3. !Favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL ii\ICUMI'LIMIIEI\ITO DE LA EIIITREGA OBLIGA AL HOSPITAL A AIIIULAR ESTA ORDEIII DE COMPRA. 

ESPECÍfiCO VALOR FECHA fiRMA 

\ 


