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SAM SA!i. VADO!!? Eli. SALVADOR, C • .A. 
:'fi ': t\lllNISTERIO 
* • ,. • • DE SALUD 

BENJAMIN 
BLOOM 

TEL. 2132·6890, FAX 21-32-6891 GOIJIEI'~...O DE 
EL SALVADOR 

FECHA: 

SEÑORES: 

2 7 DE ENERO DE 2102 0 

GfiUJPO ~AilL S .A DIE C.V. 
FACTURAR A NOMBRE DIE: 

FORMA DIE I?AGO: CREDITO 

NBT: 
c-IOSPITAL NACIONAl DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

TEL: 2281-0222 FAX: 2281-1 240 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SI.GUIENTE 

CANTIDAD DETALLE U.M. 
PRECIO 

PRECIO TOTAL 

60 

1,200 

Tobramicina 0.3% Solución Oftálm ica Frasco gotero 

(5 • 1 O)mL. Nombre Comercial: Iris Tobra Solución 

Oftalmica Est eril 

Magnesio Sulfato 50% Soluc ión inyec table 1.1111 • i.V. 

Ampolla 10 mL. Ofrecen: Sulfato de Magnesio PL 

Solución Inyec table. 

Marca: Paill 

Origen: El Salvador 

Vencimient os: No menores de 1 año 

UNITARRO 

C/u $ 4.50 $ 270.00 

C/u $ 0.93 $ 1,116.00 

TOTAL ..... ......... ............................ . $ 1 386.00 

/¡\.¡o cotiz. 2 C/u 

So Iic. 

02/01 0/2,020 

oeli./ 

ENTREGA: 5 días hábiles después de recibi r ODC 

USO lEN: Hospitalizaci ón -~~ 

NOTA' FAVOR TRAMITAR QUEDAN I~MEDIATAMENTE ,_.-,;~V{ 
DESPUES DIE ENTREGADO EL !PRODUCTO. ( 7 2Y O! VR-,0 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir ~sta ORDEN D~ COMPRA. se requie7e el . · urnplimiento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de a cuerdo al t1empo establecido_ en la oferta. · 

2 . Para efectos de cancelación, facturar este pedido Em DUPLICADO · LIENTE V CUATRO COPIAS. 

3. !Favor mencionar e l n.úmero de l a Ordén de_ compra · · 

EL 11\!CUIIJIPUMIIENTO DIE lA ENTRIEGA OBLIGA AL HOSPITAit A ANULAR lESTA ORDEN DIE COMPRA. 

CIFR,ADO PIRESUPUEST.ARIO 3202:3-0202-21 -i 

' ' . 


