
IHO$fl»OT'Al NACIONAl DE 1.\'lHÑO$ lmENJAiVI~N !Sli!.<OOIVI 

SAN SAL VADO.R, EJ. $,.fd!., V.IUJOR, C,A, :'tf: MINISTERIO .. ·¡ 
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BLOOM 
TE!, 2132M6890, /FA)( 21M32·6891 GC(ltfm)()€ 

E.l!.\LVNJOR 

FlECHA: 2.7 DIE !ENERO DE 2,02.0 

SEÑORES: GAMMA lLA~OMl'OR.O!CS, $.A ~E C.V. NIT: 

FACTURAR A NOMBRE DIE: HOSPITAL NACIONIAL DE NIÑOS ISIENJAMIN BLOOM 

FORMA DIE PAGO: CRIEDITO TEL: 2121-4371 Y 2121-4306 IF'AX: 2i2i·4399 

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

SfRVASE ENVBARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALLE U.M. 
PRECIO 

PRECIO TOTAL 

100 

300 

Lactulosa 1 O g/15 mL Solución Oral Frasco de (240 • 

500)ml. Ofrecen: Gammalax 1 Og/15ml. Solución 

Presen~ación 240 mi. 3 Cot 

Po~asio Cloruro 2.0m1Eq/15ml (1.5 g/15 miL) Solución 

Oral o Elí)(ir Oral Frasco 12.0 mi... Ofrecen: Gamma 

Potasio 2.0mEq/15mL IEiiJt:ir. Presentación: Frasco 

por 12.0 m i. 2 Cot 

Marca: Gamma 

Origen: El Salvador 

Venci'miento: 18 meses después del suministro. 

UNITARIO 

C/u $ 7.25 $ 725.00 

C/u $ 3.70 $ 1,110.00 

TOTAL ......................................... .. $ 1 835.00 

Solic. 

02/01 0/2,0;20 

oeli./ 

ENTREGA: 8 dias hábiles después de recibir Orden 

de Compra. 

USO lEN: Hospitalización 

NOTA: !FAVOR TRAMITAR QUEDAN 

DESPUIES DIE !ENTREGADO EL PRODUCTO. 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir ~sta ORDEN D~ ·coMPRA se requiert.e é l cum¡plimiento de lo s iguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo a l tiempo establ~cJdo .en la oferta. . . 

2 . Para efectos de can·celación, facturar este pedido en DUPLICADO¡ liiENTE Y CUATRO COPIAS. 

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

El iNCUI\fiPUMI!ENTO DE LA !ENTREGA OBLIGA.AL HOSPITAl A ANULA.R ESTA ORDEN ~E COMPRA. 

IESPECifFOCO 

/1 

! '-' 


