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fACTURAR A NOMBRE DE: HOSPiTAL NP.CIONAIL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CRIEDITO T~l:22413i70 fAX: 
DESPACHAR A : ALMACEN DE MEDICAMENTOS V REACTIVOS DE: 8:00am. A 11:30pm. V 1:30pm. A 3:00pm •. 

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

28 

N"cotiz. 3 

DETALLE 

Prednisona 50 mg Tableta Oral Empaque primario 

individual. 

Marca: Laboratorios López 

Origen: El Salvador 

Vencimento: Junio 2,021 

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

!ENTREGA: 5 dias hábiles después de recibir Orden 

de C ompra 

USO EN: Hospitalización 

Solic. NOTA: fAVOR TRAMITAR QUEDAN / ...., 

U.IVi. 

Ctos. 

~:;~: 0/2020 . . ~:~~~-~~- -~~- ~~~~~-~~~-~-~-~~~~-U~TO •. ·- . _ ..... ~) _. ~ ~~! )WJl-O 

PRECIO 

UNITARIO 

$1 0.00 

NOTÁ: Sr. Proveedor, a l recibir esta ORDEN D~ COMPRA se requiere/cum¡plimiento de lo siguiente: 

1 . Cumplimiento de acuerdo a l tiempo establec1do en la oferta. . 

2 . Para e1ectos de cancelación, ~acturar este pedido en DUPLICADO/CLIENTE 'f CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar e l número de la Orden de compra 

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTRIEGA OB!LIGA Al.. HOSPB1l'A!.. A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 

IESPIECBf!CO VALOR ~EC~.A flfR.MA 
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PRECIO YOTAL 

$280.00 

$280.00 

-~ ¡ . 


