
BLOOM 

FECHA: 

SEÑORES: 

ta0$Jlll81r'AII.. ~ACDOMAL ll»E MIÑO$ IBliEIM.B~I\fiiM !SII.OOM 

SAM SALVADOR., !EL SALVADOR, C,A. 

TEL. 2132·68901 FAJf 21-32-6891 

21 DE ENERO DE 2,020 

UNISERIFA, S.A DE C.V. NIT: 

: ·~ ': 1 MINISTERIO 
'•,, ' DE SAlUD 

Gallfm:)OE 
EtSMY.~ 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS IBENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CRED!TO 'lr!EL.: 22811-5807 FAX: 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO S!GUIENTE 

CANTIDAD 

500 

DEYALLE 

Me~il Prednisolona (Succinato Sódico) 500mg 

Polvo para solucion inyectable I.M. l. V. con 

estabilidad de 48 horas despues de reconsiituiclo 

frasco vial. 

Marca: Saimed 

Origen: ­

Vencimieto: 12/2020 

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

IENYREGA: 1 O di as hábiles después de recibir la 

Orden de Compra. 

U. M. 

C/1.9 

Sol ic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN / 

PRECIO 

UNITARIO 
$12.00 

N'cotiz. 
2 

USO EN: Hospitalización ~~) 

0 5/013/2,020 IOESPUES DIE ENTREGADO El PRODUCTO. J ~- j j 
oeli./ 4 7/ j¿¿¡ 1/ t.OZP 

PRECIO TOTAL 

$6,000.00 

$5,000.00 

NOTA:_ Sr. Proveedor,_ al reCibir ~sta (>RD. EN D~ COMPRÁ se re

7
qui~" _el cumpfimiento de lo siguien~e: 

1. Cumplimiento de acuerdo a l trempo es~ablecrdo en la oferta. _ 

2 . Para efectos de cancela ción, fadwar este pedido en DUPLICADO CUENTE V CUATRO COPIAS. 

3 . favor mencionar el número ·de la_ Orden de compra 

EL RNCUMPILIMIENTO-DE LA ENTREGA OB!..IGA AL HOSII'I1'AR.. A ANULAR !ESTA OIRDEN DE COMPRA. 
- . 

«:;afMDO Jí!lRI:SllJp>IUJIEST.ARHO . 3202·3·~~2~;~~~1. 

!ESPECÍFICO 

.... 
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;1 
ri 
' '. ·1 ., 


