
FECHA: 

SEÑORES: 

1-!0SL"'ITAi.. 1\!ACIOL'IIAH.. DIE Nii\IIOS iiiEL\!JAIViUM iiiLOOM 

SAN SAL VADO~ El. SALVADOR, C.A. 

TEl., 2132-6890, FA}( 21-32-6891 

02 DE DICIEMBRE DE 2019 

la.l!i\RAUI\I ME DI CAL CENTRAL AM!ó:RICA & 1\!B'il": , 

CAR!ial:, S.A DE C.V. 

... ••• . . . - . 
• • ... MINISTElUO 

DE SALUD 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS IIIENJAMIN BLOOM 
FORMA DE PAGO: CREDITO TIEL: 2524-4000 FAX: 2264-9825 

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

SfRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

90 

N•cotiz. 1 

Solic. 

75-1006/2019 

oelj./ 

DETALLE 

LIPIDOS AL 20% (TCM 50% V TCL 50%) FRASCO 500 ML. 

OFRECEN: LIPIDOS AL 20% MCT/LCT, EMULSIÓN USO 

PARENTERAL FRASCO 500ML (LIPOFUNDIN) 

MARCA: B. BRAUND 

ORIGEN: ALEMANIA/OTROS PAISES FABRICANTES. 

VENCIMIENTO: 11{2020 

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

ENTREGA: 3 OlAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIBIR ORDEN DE 

COMPRA 

USO EN: Hospitalización 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. 

U.M. 

C/U 

PRECIO 

UNITARIO 

$18.00 

PRECIO TOTAL 

$1,620.00 

$1,620.00 

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

1. Cumplimieni:o de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 

2. Para efectos de cancelación, 1acturar este pedido en DUPLICADO · LIIENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL !NCUMI'LiiViiENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 

VALOR FECHA 


