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FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BIENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO 1l"Eli..: 2224a.24.24 Ir AX: 2224-2460 

DESPACHAR A : AL MACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am. A 11:30pm. Y '1 :30pm. A 3:00pm. 

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

180 

DETALLE 

Met ronidazol (Benzoil) 250 m g/5 mL Suspensión oral 

Frasco (1 20 - 15 0)ml, protegido de la l uz, con 

dosi fic ado r graduado. OfRECEN: Me~ronidazol mk 

Marca: mk 

Orig en: El Salvador 

Vencimient o : 02/2022 

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

ENTREGA: 5 d ías Hábiles después de recibir Orden de 

Compra. 

U.M. 

C/U 

USO lEN: Hospitalización ~ 

PRECIO 

UNaTAUUO 

$4.11 

N ' c oti;z. 2 . . 
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Sol ic. NOTA: FAVOR TRAMI_TAR QUEDAN INMEDIATAMENT~ //· 

0 5/013/2,02 0 DIESPUES DE ENTREG_ADO IEL PRODU_CTO. . . ll¡ lf }· , O 
\ oel i./ . · . 1 IL ~1¡o t VJl 

NOTA: Sr. Proveedor, a l recib ir ~stá . ORDEN D~COMPRA. se requiere el/cuní'plim iento de l o s iguiente: 

1. Cumplim iento de acuerdo a l t 1empo est ablecido en la oferta. 

2 . Para efecto·s de cancelación, fact urar este pedido. en DUPLICADO CLIENTE V CUP,TRO COI'IAS. 

3 . IFavo~ mencionar el número de l a Orden de compra. 

IEl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBUGA AL 11-!0SPITALAANULA~ IESTAOIItDEN DIE COMPM. 

CIFRA..DO PRESUPUESTARD.O 3202·3·0;?02·21-1 

PRECIO 

TOTAL 

$739.80 

$739.60 
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