
BLOOM 

FECHA: 

SEÑORES: 

IHOSI"iTAi. NACIONAL [1111: Ni1Í110S lli!EI\!JAMHM 1!!1!.@01111 

SAM SALVADOR, /El. SALVADOR, C.A. 

T!E!.. 2132-61190, FAX 21-32·6891 

ORDEN DE ~OMPM N<1».2:li5RP 
02 DE DICIEMBRE DE 2019 

!!1Ni31ERFA, S.A DE C. V. NiT: 

•• ••••• . ' . . . . . ... MINJSTERJO 
DESALUIJ 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAI\IiiN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO 'fié!.: 2231-5807 FAX: 

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

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALLE U.llli. 
PRECIO PRECIO 

UNITARIO TOTAL 
ÁCIDO FÓLICO 5MG TABLETA ORAL, EMPAQUE PRIMARIO 

150 
INDIVIDUAL PROTEGIDO DE LA LUZ. 

CTOS. $6.00 $900.00 

MARCA: ECOMED 

ORIGEN: EL SALVADOR 

VENCE: 03/2022 

TOTAL ........................................... $900.00 

ENTREGA: 15 OlAS HÁBILES 

USO EN: Hospitalización 

N"cotiz. 2 

~ 
So Iic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

75-1006-2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. 

Í(ili \ ll oeliJ 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir es!a ORDEN D~ COMPRA se rele el cumplimiento de lo siguien!e: 

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

2. Pai'a efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLIC DO CUENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL INCUMI'LII\IiBENTO DE LII.IENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 

!ESPECifiCO VALOR FlECHA FIRMA --- 4i\ 
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