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FIECNA: 27 DIE ENERO DE 2,020 

SEÑORES: GAMMA LABOMTORIES, $.A DIE C.V. NJ'li':. 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIOMAL DE NiÑOS BIENJ.AIVIIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2121-4371 Y 2121-4306 fAX: 2i.21-4399 

DESPACHAR A : AL~ti.CEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am. A 1i:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm. 

SfRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DIEYALLIE U.M. 
PRECIO . 

PRECIO TOTAL 

1,700 

35 

.Ace~aminofén (120 -160) mg/5 mL .Jarabe o Solución 

Oral Frasco (100 -120)mL, con dosi1icador 

graduado. Vencimienio: 24 meses 4 coi 

TizanidÍna (Clorhidrato) 4 mg 'Tableta Oral Empaque 

primario individual. Vencimienio: 18 meses 2 cot 

Marca : Gamma 

Origen: El Salvador 

C/u 

Cto 

UNITARIO 

$ 0.70 $ 1,190.00 

$ 6.50 $ 227.50 

TOTAL ......................................... .. ~ 1 417.50 

ENTREGA: 8 dias hábiles después de recibir Orden 

de Compra 

USO lEN: Hospitalizació~ 
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Solic. NOTA: fAVOR TRAMITAR QUEDAN 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esia ORDEN DIE COMPRA se re~i6e el cumplinilento de Jo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo a l tiempo establecido en la Qferta. 

2 . Para e fectos de c anceiación, 1acturar este pediqo 'en DUPLICADO CLIENTE 'tf CUATRO COPIAS. 

3. !Favor mencionar el número de l a Orden de compra · 

EL !NCUMPLIMIENTO DE ll..A !ENTREGA OB.LIGA A L HOSPITAL A ANULA~ !ESTA ORDEN DE COMPRA. 
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