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NCISii>I'ITAl NACIONAL m: NIÑO$ I!IIEN.JAMIN llii!..OOll\11 

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. ••••• • . . . ·- . . . ... MINISTERIO 
DE SALUJJ 

BENJAMIN 
BLOOM 

FECHA: 

SEÑORES: 

TEL. 2132·6890, FAX 21-32-6891 

ORDEN DIE (i;;OMPM No. 1 9B!R.P 
29 DE OVIEMIIRE DIE 2019 

G!.!JAI'tli:IAKlCI S.A DIE C. V. 1\!!T: , 
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS IIENJAMINIILOOM 

FORMA DIE PAGO: CRIEDITO TEL: 2500-0455 FAX: 2500-0453 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALL/E U.M. 
PRECIO 

PRECIO TOTAL 
UNITARIO 

LINEZOLID 2MG/ML SOLUCION INYECTABLE I.V. BOLSA DE 
30 

INFUSION 
C/U $49.99 $1,499.70 

OFERTAN: LINEZOLID EUROFARMA 2 MG/1\'iL SOLUCIÓN 

INYECTABLE.· PRESENTACIÓN: CAJA POR 10 BOLSAS DE 
POLIPROPILENO (PP) TRANSPARENTE/INCOLORO X 300M L. 

MARCA: EUROFARMA 

ORIGEN: BRAZIL 

VENCIMIENTO: 03/2021 

TOTAL ........................................... §.11499.70 

ENTREGA: 15 OlAS CALENDARIOS // 17 
USO EN: Hospitalización 

N"cotiz. 1 ¿ 17/!/, Solic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

75-1006-2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. ~ f' %/lt!, l 
oeliJ 

NOTA: Sr. Proveedor1 al recibir esia ORJOEN DE COMPRA se requiere1el cumplimiento de Jo siguiente: 

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

' 2. Para efectos de cancelación1 facturar este pedido en DUPLICADO CLIEMTE Y CUATRO COPIAS. 

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

IEL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OlllLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESlrA ORDEN DE COIVII'I!A. 

ESPECÍFiCO VALOR FECHA FIRMA e:: ~f?J4~" ( QLu\ 
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