
FlECHA: 

SEÑORES: 

lh10SPI1T'AlL fMACBOlNAIL fOllE MHÑOS BrEi\1.!1AIVHN IUOOIIN 

SAN SALVADOR, EL 5ALVADOII1 C.A. 

TEL. 2132-68901 FAX 21-32·6891 

28 DE ENERO DIE 2,020 

DR.OGUEIIUA AMIEIFUC~N~, S.~ !»~ C. V. NIT: • 

; • ~ ': ~~ MIN1STERf0 
'•, •' DE SALUD 

Gal!DW)()€ 

ELM!VAOOR 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: Ci~EDITO TEL: 2212-0749 EXT 755 FAX: 2243-5245 

DESPACHAR A : ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am. A i1:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm. 

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

Cotiz. 1 

Solic. 

340 

02/01 0/2,020 

oeliJ 

DETALLE 

lsoflurano Solución para inhalación Frasco 100m!., 

pro~egido de la luz •• Ofrecen: lsoflurano USP 100ml, 

Marca: Baxter 

Origen: Puerto Rico 

Vencimien~o: No menor a 24 meses 

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

ENTRIEGA: 20 días calendario 

USO EN: · Hospitalización 

NOTA: FAYOR TRAM.IT.AR QUEDAN 

DESIPUES DE. ENTREGAD~ EL PRODUCTO. 

lU.M. 

C/U 

PRECIO 

UNlTARIO 
$45.00 

NOTA: Sr. Proveedor, a l recibir' ~sta .ORDEN D~· COMPRA se re,(ere el cumplimiento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo a l tsempo establecsdo en la o~_ertL __ 

2. Para efedos de cancelación, ~adurar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. . 

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

El iNCUMIPLi iVi i iENTO DE .lA ENTREGA OBLIG.A Ai.. HOSPITAL A ANULAR rESTA_ ORDEN DE COMPRA. · 

IES!JECDFICO VALOR 

PRECiO TOTAL 

$15,300.00 

$15,300.00 


