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FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPiTAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDIYO TfEl: 2224-2424 fAX: 22.24-2460 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

MINI)!ERIO 
DE SAlUD 

CANTIDAD DETALLE U.M. PRECIO PRECIO 

UNITARIO TOTAL 

2 Acetaminofén (250-300} mg Suposi~orio Rectal 

Empaque Primario Individual. Marca: Denk: Pharma 

origen: A lemania Vence: 02/2,022 2Co~ 

Ctos. $ 18.40 $ 36.80 

40 

16 

Atropina Sulfato (0.5 • 1)% Solución Oftálmica Frasco 

gotero (10 ·15}ml. Marca: Oftisol Origen: Gua~emala 

Vence: 04/2,022 iCo~ 

Prednisolona A cetato 1% Suspensión OHálmica 

Frasco gotero 5mL. Marca: Oftisol Origen: Gua~emala 

Vence: 11/2,022 1Cot 

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

C/u $ 

C/u $ 

USO EN: Hospitalización 

ENTREGA: 5 dias hábiles después de recibir ODC t/ 
Solic . NOTA: FAVOR TRAMiTAR QUEDAN INMEDIATAMENTE llr~· 
02/010/2,020 DESPUES DE ENTREGADO El PRODUCTO. · h 1 1 f . 1/ ,f) el 1.;1 f vo~v 
oell./ t.A !/ 

5. 78 $ 231.20 

7.11 $ 113.76 

$ 381.76 

NOTA: Sr. Proveedor, a l recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere e l ~y~plimiento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acu erdo a l tiempo es tablecido en la ofe~a. 

2. Para efectos de cancelac ión, facturar este pedido en DUP!.ICADO CLI!ENTE V CUATRO COPIAS. 

3. favor mencionar el número de la Orden de compra. 

1EL JNCUM PLtrJIIIENTO DIE LA ENTREGA ()BLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 

CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-J -020Ú1-1 

ESPIECfftCO VALOR 
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