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fACTURAR A NOMBRE DE: 

!FORMA DIE PAGO: CRIEDITO 

HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

TIEIL: 2510-6100 fAX: 2111-0610 

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

SfRV.A.SE !ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

1 ,000 

400 

N"cotiz. 2 c/u 

Solic. 

05/013/2,020 

oel i./ 

DETALLE 

lbuprofeno 100 mg/5 mL Suspensión Oral Frasco (100 - 120) 

mL, protegido de la l uz, con dosificador graduado. 

Vencimiento: 0 8/2021 ENTREGA: 400 frascos de 1 a 5 días 

hábiles, 6 00 frasco 5 dias hábiles después de la primera 

entrega. 

Betametasona (Valerato) 0.1% Crema Tópica Tubo (15 · 

3 0)g Vencim iento 05/2022. ENTRIEGA: 1 a 5 dias hábiles 

después de .rec ibir ODC 

Marca: Meditch 

Origen: El Salvador 

vencimíen~os: 

TOTAl ......................................... .. 

USO EN: Hospi talia:ación 

NOTA:fAVOR YRAMITAR QUIEDAN INMIEDIAYAMENYIE 

DIESPUES ~E !ENTREGADO El PRODUCTO. 

U.M. 
PRECIO PRECIO 

UNITARIO TOTAL 

C/U $ 1.25 $ 1,250.00 

C/U $ 0.88 $ 352.00 

$1 ,602.00 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir ~sta ORDEN D~ COMPAA se requiere e l cu~plimiento de lo siguiente: 

' 1. Cumplim iento d e acuerdo al t 1empo establecido en l a oferta. / 

2 . Para efectos de cancelación, facturar este ped ido en DUPUCADO CLIENTE V CUATRO COPIAS. 

3. favor mencionar ei número de la Orden de compra 

El INCUMPliMJIENTO DIE lA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR !ESTA ORDEN DIE COMPRA. 

ESPECIFICO VALOR 
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