
IXIO$f?>Bl",:!U. NACUCOlWAIL !OJfE NBÑO$ ISlfE~JAIVUM !Bl&.OOM 

$AN $Al. VADOR, E/L $Al!.. VA!JOR, C,A, 

TEl., 2132-68901 F;fd}{ 21-32-6891 

:' ~ ': 1 MfN!STERIO 
.. '. , • • DE SALl/D 

GOIJIEIINO Vf 
EL SAI.VAIXJ!l 

FECHA: 28 DE ENERO DE 2 ,02 0 

SEÑORES: lft.~OM'll'ORUO$ I!.OIP'E~~ S.A !CHE C.V. IIIIT 

FACTURAR A NOM BRE DE: H OSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO ii"Eil..: 22413170 fAU: 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTGDAD DETALLE 

Alfametíldopa 5 00 mg tableta o ral empaque primario 

individual. 

Ofertan: Alfametildopa 500 mg t ableta oral empaque 

primario individual protegido de la luz. 

Marc a: laboratorios lópez 

Origen: El Salvador 

Venc imiento: Agosto 2,022 

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

ENTREGA: 5 dias hábiles después de recibida l a 

Orden de Compra. 

tli.M. 

C/U 

PRECIO 

UNITARIO 

$22.00 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir ~sia ORDEN D~ COMPRA se requiere¡,tkumplimienio de lo siguiente: 

i . Cumpl imien~o de acuerdo al trempo esiablecrdo en l a ofer i a. 

2. Para efectos de c ancelación, facturar este pedido en IDUPUCADO CLIEN1l'E Y CUATRO COPIAS. 

3 . Favor mencionar el número de l a Orden de compra 

EL iNCUMI?IUMIIENTO. DIE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPir AL A AN.ULAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 

CIIFRADO f?>fRIESll.BPIUIESTAIIUO 3202·3·0202-21·"1 

rESPECiiFICO VALOR fFrECNA 

PRECIO TOTAL 

$24.2.00 

$242.00 


