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fECHA: 

SEÑORES: 

24 DE ENERO DE 2020 

MS!EGC», S.A DE C. V. NIIT: 

fACTURAR A NOMBRE DIE: HOSPITAL NACIONAL DIE Nli\JOS Bfl:NJAMIN BLOOM 

FORMA DIE PAGO: CREDITO TEL: 2242-1321 fAX: 2244·5463 

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 U.M. 
PRECIO PRECIO 

UNITARIO TOTAL 

450 Cefadroxilo (Monohidrato) 250mg/5mL Polvo o Gránulos 

para Suspensión Oral Frasco de (60 • 1 OO)mL, con 

dosificador graduado. Marca: Selectpharma Origen: 

C/U $ 4.50 $ " 2,025.00 

16 

36 

30 

Gua~emala 1 cot 

Digoxina 0.25 mg Tableta Oral Empaque primario 

individual. Marca: Pharmedic Origen: El Salvador 1cot 

Piridostigmina Bromuro 60 mg Yableta Oral Empaque 

primario individual o frasco, protegido de la luz. Marca: 

Valeant Origen: Mexico 1cot 

lmipramina Clorhidrato 25 mg Tableta recubierta Oral 

Empaque primario individual. Marca: pharmfedic 

Origen: El S~lvador 1 cot 

CTO $ 21.00 $ 336.00 

CTO $ 70.00 $ 2,520.00 

CTO $ 16.80 $ 504.00 

~,500 Topiramato .25 mg Tableta recubierta o cápsula Oral 

Empaque primario individual o frasco. Marca: Normón 

CTO $ 29.00 $ 43,500.00 

Origen: !El Salvador 2cot 

Vencimientos 18 a 24 meses 

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

ENTREGA: 3 días hábiles después de firmada la Orde 

Commpra. Exepto i"tem 5 topiramato a '15 dias después 

de firmada la orden de compra. A J 
USO lEN: Hospitalización 

Solic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE ·"' 

OS/OiJ/2020 DESPUES O_E ENTREG~DO EL PRODUCTO. (.7 1 1 
oeliJ . 'J 2{ C f 'Lú?.O 

$ 48 885.00 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir ~sta ORDEN D~ COMPRA se requiere?! -~mplimiento de lo siguiente: 

"i. Cumplimiento de acuerdo a l t1empo establecido en l a oferta. 

2. l?ara efectos de cancelación, f acturar este pedido en DUPLICADO CLIIENYE V CUATRO COPIAS. 

3 . Favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL INCUMPLIMIENTO DE LA !ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPAA 

ESPECÍFICO 
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