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FACt:URAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2242-1321 F.AX: 2244-5463 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SiGUIENTE 

PRECIO PRECIO 
CANTIDAD DETALLE U.M. 

UNITARIO TOTAL 

DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 5% SOLUCIÓN INYECTABLE I.V 
1,000 

BOLSA 500 ML. 
C/U $1.50 $1,500.00 

MARCA:VDELMED 

ORIGEN: EL SALVADOR 

VENCIMIENTOS 18 ~ 24 MESES 

" 

TOTAL .......................................... , $1,500.00 

ENTREGA: 3 OlAS HÁBILES 

USO EN: Hospitalización 

Cotiz. 1 

ke Solic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

75-1006-2019 DESPUES DE ENTREGADO El PRODUCTO. 

~ oeli./ 

NOTA: Sr. !Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el c;ú'mplimiento de lo siguiente: 

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

2. !Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIE¡.jTE Y CUATRO COPIAS. 

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

H iNCIJII'/PL/11'/IJE/\ll"O DE LA I'NTRIEGA OBLiGA AL HOSPITAL A ANULAR IESTA ORDEN DIE COMPRA 
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