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fECHA: 21 DE ENERO DE 2,020 

SEÑORES: NQRVANDA HEAL THCARE. S.A.,SUCU~SAL EL SALVADOR NST: 
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FACTURAR A NOMBRE DE: MOSPITAL NACIO NAL DE NIÑOS B~NJAM.IN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO TEl.: 2.243·0395 FAX: 2.243·0531 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE. . 

CANTIDAD DETALLE 

BASILIXIMAS 20 MG POLVO PA.RA SOLUCIÓN INYECTABLE l. V. 
FRASCO VIAL CON DILUYENTE DE 5 ML. 

NOMBRE COMERCIAL: SIMULISCT 20 MG 

PRESENTACIÓN: CAJA POR UN VIAL DE 20MG CON DILUYENTE S.V!L. 

MARCA: NOVARTIS PHARMA STEJNAG 

OR,GEN: SUIZA 

VENCIMIENTO: 09/2021 

YO.TAL ......................................... .. 

ENTREGA: 2 VIALES 1 DIA HÁBIL DESPUÉS DE FIRMADA LA ORDEN . . . 
DE COMPRA Y LOS OTROS DOS VIALES 45 OlAS CALENDARIO 

CONTADOS A PARTIR DE LA PRIMERA ENTREGA. 

U.M. 

C/U 

PRECIO 

UNITARIO 

$2,173.00 

USO EN: Hospitalización 

N'cotiz. 1 

Solic. NOTA:FAVÍ:>R TRÁMIT.AR QUEDAN INMEDIATAMENTE . . . .. 
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08·015-2020 DESPUES DE ENTR~GADO EL PRODUC.TO. /J . ' 
· oeli./ YJ 1-1 /íJ 1 ( 2f91-'0 
~ NOTA: Sr. ~rqveedor, al rec ibir _es ta ORDEN D~ COMPRA se re qUiere /éÚmplimiento de lo s iguiente: 

1. Cumplimientp de acuerdo a l tiempo establecuio en la ofe~ta; · ·· 

2. Paraef~~~6s de cancelación, factúrar este ~e-di~o e n D_UPLICA DO CLIENTE Y CUATRO. CO!PIAS. 

3. Fav~r ~éncionar e i número de la Orden de compra 

EL INCU~tÍPL!MIENTO DE LÁ.ENnÚ:G.A OIBlmA A!.. HOSPI1"AD.. A .ANULAR ESTA ORDEN. DE COMPRA . 

. CIFAAD.O PRESUPUESTÁRIO 3:202-3-0202-21-1. 

!ESPECIFICO VALOR fi RMA 
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PRECIO 

TOTAL 

$8,692.00 

$8,692.00 
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