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fACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS ISENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDIYO TEL.: .2242-5478 fA}{: D O 

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

SfRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

600 

3,000 

N' cotiz. 3 c/u 

So Iic. 

DETALlE 

Solución electrolítica en agua destilada con Na, ~. Ca y 

Lactato (Hartman o ringer) solución inyeciable IV, Bolsa o 

frasco plástico f le)(ible 1000 mi Vencimiento: Oi/03/20.22 

De)(trosa en agua destilada 5% so lucióf! inyectable l. V. 

bolsa de 500 mi. Vencimiento: 01/05/2022 

Marca: Delmed 

Origen: El Salvador 

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

Ei\ITREqA: 8 dias hábiles 

USO EN: Hospitalización 

NOTA:!F.AVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE c....---

U.M. 

C/U 

C/U 

1) 

PJRIECIC\l 

UNITARIO 

$1 .62 

$1.20 

06/014/2,020 DIESPÜES DE EI'ÚREG.ADO EL PRODUCTO. . j 1 1) 

oeli./ d '{)( /ol \toi-
NOTA: Sr. Proveedor, ·al recib ir ~sta ORDEN D~ COMPRA se requiere el cumptiento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento do acuerdo a l t rempo estable~1do en la oferta. , 

2 .. !?ara e~ectos de cancelación, faciurar este pedido en D.UPLICADO CLIENYEY CUATRO COPIAS. 

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

!El INCUMPLIMIENTO DE LA JE¡iJ'rREGA OBÚGA Al., HOSPITAL A ANUlAR !ESTA ORDEN DE COMPRA. 

IESPIECIJFICO VAlOR 

PRECIO 

TOTAL 

$972.00 

$3,600.00 

$4,572.00 

1 ' 


