
BLOOM 

FlECHA: 

SEÑORES: 

G-I'IOSIP'BTAR.. INIACIONAIL !OlE W!DIÑleb$ BIENJAIVIIN !Slll.OOM 

SAM SAILVADOR, EL SAl.'VADOH, C.A. 

TEL. 2132·68901 FAX 21·32·6891 

27 DE ENERO DE 2,020 

DROGU!CflUA .AMIE~ICAN~, $ .A DE ~.V. NIT: 

·~··· . 
' S ' • • . . ... 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPDVAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CR.EDIYO TIEL: 2212-0749 EXT755 FAX: 2243-5245 

DESPACHAR. A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00mm. A 1i:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm. 

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

MlNISTERlO 
DESAWD 

CANTIDAD DETAL LE U.M. 
PRECIO 

UN~TAR.IO 
PRIECIO TOTAL 

4 0 lnmunoglobulina antitetánica humana 250 U.l 

Solución inyectable l. M. !Frasco via l o jer inga 

prellenada.· Descripción Comercia l: Tetanogamma p 

solución para l a administrac i ón intramuscular 

(product9 refrigerado) 

Marca: csl behring 

Oirgen: A lemania 

Vencimiento: .Agosto/2,021 

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

C/U $24.50 

ENTREGA: 8 dias hábiles después de conVirmada la 

Orden de Conpra. 

USO EN: Hospitalización VJ 
Cotiz.1 /// 

Solic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN /l / / l 
05/013/2,020 DESPUES DE ENTREGADO El PRODUCTO. ¿1; ~/ ~ 
oel i./ ¿~ /vt A zazo 1 

. NOTA: Sr. Proveedor, a l recibir esta ORDE.N D~ COMPRA se requ/ie~,7el cumpJÚniento de lo s iguiente: 

\ i. Cumplimiento de acuerdo a l tiempo esiablec rdo en la oferta. , 

2 . Para efec~os de cancela ción, facturar este pedido en DUPLICADO CUEN'V"IE V CUATRO COPIAS. 

3 . Favor mencionar el número de la Orden de compra 

IEL INCU~Pl.IMJENTO [n: LA ENTREGA .OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 

ESPECGFICO VALOR fECHA fiRMA 

7?r~ r /zo{) i 

$980.00 

$980.00 
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