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HOSPITAL NACIONAL DE II'IOÑOS ISIEI\!JAII'iiN B!.CIOM 

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. 

TEL. 2132-6890, FAX 21-32-6891 

22 DE NOVIEMBRE DE 2019 
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FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREPiTO TIEL: 2281-5807 fAX: 

DESPACHAR A: J!.U.lACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE1 8100am. A 11:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm. 

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

100 

200 

DETALLE 

ÁCIDO POLIACRILICO 0.2% GEL OFTALMICO, TUBO 10G, 

(OFITGEL TUBO 10 GR) 

MARCA: LAFOFA 

ORIGEN• GUATEMALA 

VENCIMIENTO: 03/2021 

FU SI DATO DE SODIO O ÁCIDO FUSIDICO 2%UNGUENTO 

TÓPICO TUBO 15 GRAMOS. 

MARCA: GENFAR 

ORIGEN: COLOMBIA 

VENCIMIENTO: 11/2020 

TOTAL ....................................... , .. , 

U.M. 

C/U 

C/U 

PRECIO 

UNITARIO 
$7.40 

$4.50 

=~:::::::~~::~::.:~••M 000 ''";• ~ ~. 
75/1006/2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. kJ¡, l 
oeli./ ~ 12 ¡( 1/ 

Wcotiz. 2 DE C/U 

Solic. 

PRECIO TOTAL 

$740.00 

$900.00 

~1.640.00 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere eyt':umplimiento de lo siguiente: 

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

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

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

El HllCUMPUMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANUlAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA 

\ 


