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SAM SAL 1/AlJOR, !EL SALVADOR, C.A. 

TEL. 2132·6890, FAX 21·32·6891 

27 DIE !ENERO DE 2,020 

~.lmR.AIUN M!SDRCAB.. CieN'ifRJM. ~M!ERBCA & NiiT': 

CARJ~E, S.A DE C.V. 

... ••• • . o • . . . . ... 
GOD!ffil\ú DE 
EL SALVADOR 

MINISTERIO 
DE SALUD 

FACTURAR A NOMBRE DIE: HOSPITAL NACIOMAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2524-4000 !FAX: 2264-9825 

DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am. A 'l 1:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm. 

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIE~NTE 

CANTIDAD 

200 

N "cotiz. 1 

Sol ic. 

05/013/2 ,02 0 

DETALLE 

Lfpidos 20%.(TCM 50% y TCL 50%) Emulsión para 

nutrición parenteral Frasco 500 MI. Ofrecen: Lipidos 

al 20% mct/lct, emulsión uso parenteral, frasco 

500ml (lipo1undin) codigo DNM 17424 

marca: B Braun 

Origen: .Alemania/otros paises 1abricantes 

Vencimiento: No menor a 14 meses 

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

ENTREGA: 25 d ias h;íbiles después de recibir Orden 

de Compra. 

USO EN: Hospitalización 

NOTA: !FAVOR TRAMITAR QUIEIOAN 

DIESPUES DE ENTRÉGADO EL PRODUCTO. 

U.M. 

C/U 

PRECIO 

UNITARIO 

$18.00 

PRECIO TOí" AL 

$3,600.00 

$3,600.00 

' oel i./ 

~OTA: Sr. Proveedor, al recibir ~sta ORDEN D~ COMPRA se requiere eic mplimiento de lo s iguiente : 

i . Cumplimiento de acuerdo a l ttempo establectdo en la o1erta. 

2 . Para efectos de canceladón, 1acturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 

3 . Favor menc ionar el número de la Orden ·de compra · · 

!El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTRIEGA OBLIGA A.l HOSPITAL. A ANULAR !ESTA ORDEN DE COMPRA. 
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