
flECHA: 

SEÑORES: 

HICJSfPll'll"AlL INJACRIOJIMAl DllE /i\'lH~OlS {B!EilQ.UAMIN ISLICJOM 

!MM SALVADOR, EL SALVADOR, C,A, 

TEL. 2132-61190, FAX 21-32-68!J1 

28 DE ENERO DIE 2,020 

CORI?OMCIÓN CEfFA S.A [C)fe C.V. NIT: 
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CX:W1NlD€ 
Els.\L\'AOOR 

MINISTER.!O 
DE SALUD 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREPITO TEL: 2259·11 00 FA>C: 2259·1113 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

12 

N'cotiz. i 

. Solic. 

04/012/2020 

oe li./ 

DETALLE 

INFLIXIMAB 100 MG POLVO LIOFILIZADO PARA I NVECCION 

IV FRASCO VIAL 

OFERTAN: REMICADE 100MG FCO. VIAL 

MARCA: JANSSEN 

ORIGEN: ZUIZA 

VENCIMIENTO: 03/2,022 

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

ENTREGA: 6 FCOS. 10 DIAS DESPUÉS DE RECIBIR ODC 

LEGALIZADA EL RESTO A 30 OlAS HÁBILES DESPUÉS DE LA 

PRIMERA ENTREGA. 

USO EN: Hospitalizaci ón 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. 

) 

< 

U.M. 

C/U 

PRECIO 

UNITARIO 

$524.00 

NOTA: Sr . Próveedor, a l recibir ~s~a ORDEN D~ COMPRA se requiere e¡bumplimiento de lo siguiente: 

1 . Cumplimiento de acuerdo a l t 1empo establec!dO en la oferta. , 

2 . Para e fedos d e cancelación, faci~rar e ste pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 

3 . !Favor m en c ionar e l número de la Orden de compra 

!EL INCUMPLIMIENTO DE lA ENTREGA OllÚGA AL HOSPIVAL ~ANULAR !ESTA ORDÍEN DE COMPRA 

CBfFAADO JlliRlESIJflllUIESTAIRDO 3~02-3-0202·21·1 

ESPECÍFICO VALOR 

PRECIO 

TOTAL 

$6,288.00 

$6,288.00 


