
BLOOM 

fECHA: 

SENORES: 

HOSPDTAL NACIONAl!.. II»!E !MDÑO$ IB!EN.UAWili!M ~ll..OOM 

SAM SALVADOR, EJ. SALVADO~ C.A. 

TEL. 2132·6890, FAX 21·32·68911 

27 DE ENERO DE 2,020 

FAJ .. MAR $.A DIE C.V NIT: 

.. ·¡ : ., ': MINISTERll~ 
'• , •' DE SALUD 

C.Q)I~\Oilf 
aMLv.wm 

fACTURAR A NOMBRE DE: 

fORMA DE PAGO: CRIEDITO 

HOSI!tiTAL NACIONAL DIE NIÑOS BIENJAMIN BLOOM 

1T'!ell..: 2270-0222 fA>{: 2270-i50i 

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

SfRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

36 

40 

60 

32 

DETALLE 

Metadona Clorhidra~o 1 Omg Tableta Oral ll:mpaque 

pr imario individual. Ofrecen: Metadona hcl 1 O mg. 

Marca: Mallinckrod~ lnc Or igen: USA !Entrega: 5 dias 

hábiles después de recibida la autorización de la 

Orden de Compra, PRODUCTO CONTROLADO 

Carbona~o de Calcio Pesado, KG bolsa de 3·5 ~ilos 

Ofrecen: Ofrecen Calcio Carbonato Pesado 1 kg. 

Marca: Mubei Maxpharm Bndustries Co. U d Origen: 

China !En~rega: 8 dias hábiles. 

Bic a rbonato de Sodio, K ilogramo. Ofrecen: Sodio 

B icarbonato usp 1kg. Marca: Malan Origen: Ch ina. 

Entrega: 3 a 5 dias hábiles. 

Glutaraldehido al 2%; garrafa 3.75 Litros Y 4 Lí~ros. 

Ofrecen: Glut a-pac-Giutaraldehido a l 2% 1 g l. Marca: 

Malan Origen: China. En~rega: 3a 5 d ias hábiles. 

Ve'ncimientos: No m enores a 18 meses 

U.M. 

C~o 

C/u 

C/u 

C/u 

PRECIO 

UNITARIO 

$11 o.oo 

$1 8.00 

$6.00 

$9.00 

USO EN: Hospitali:l::ación V 
1\l'cotiz. 'le/u k. 
Solic. NOTA: ll'AVOR TRA. MITA~ QUEDAN INMEDIATAMENTE ,. . ..--

TOTAL ......................... , ................ . 

02/010/2,020 DES~UES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. ¿I/ _, IJ 1 
oel i ./ 1/ ·t~ l/01 ZDZ-0 

PRECIO TOTAL 

$3,960.00 

$ 720.00 

$360.00 

$288.00 

$5,328.00 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir ~sfa ORDEN. D~ COMPRAse requiere el/e mplimiento de lo siguiente: 

1. Cumpl im iento de acuerdo a l t1empo establecido e n la oferta. . . 

2. Para efectos de cancelaclón, fadurar e~te .pedido en .DUPLICADO CUENYE Y CUATRO COPIAS. 

3. favor mencionar el número de l a Orden de co mpra 

EL INCUMPUMIENTO DIE LA !ENTREGA OBUGA AL HOSPITAL A .ANUlAR !ESTA ORDEN DE COMPRA. 
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