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BLOOM 

IHIOSPOTAL NACIONAl!.. !!»fE WJD~OS IBliE~.OAMifM IBliLOOM 

SA/11 SAlVADOR, El SAL VAIJOR, C,.A. 

TEl. 2132-6890, FAX 21-32·6891 

:'~': 1 MJN!STJ::RJO 
'•,,' DE SALUD 

OO!I:fR.\(JJ)€ 
1:1WV.'JJ(JI( 

fECHA: 28 DE ENERO DE 2,020 

SEÑORES: DROGUERIA NUEVA SAN ~AIR!!..OS $.~ li)fE C.V. NIT: _ 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO TER..: 221J2a'7262 1 22i2-7200 FAX: ••• 

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

SÍRVASE ENVIP.RNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALLE 

12 Tocilizumab 162 mg/0.9 mi (180 mg/ml) 1rasco vial. 

Ofrecen: Tocilizumab 162mg/0.9ml. Solución Inyectable s.c . 

jeringa prellenada 0.9nl. 

Marc a: R.oche 

Origen: Alemania 

Vencimiento: 03/2021 

TOTAL ..... ................. : ... ..... ........... . 

ENTRIEGA: 25 días hábiles después de recibir ODC 

U.M. 

C/U 

USO lEN: Hospitalización ~ 1.--.) 
N'cotiz.1 / 

Solic. NOTA:FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE ¿:J· // 
Oi/009/2,020 DESPUES DIE !ENTREGADO EL PRODUCTO. f4-:L¡I
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PRECIO PRECIO 

UNITARIO TOTAL 

$217.26 $2,607.12 

$2,607.12 

NOT.A.: Sr. Proveedor, a l recibir ~sta ORDEN D~ COMPRA se requiere el ,implimiento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo a l trempo establecrdo en la oferta. . . 

2. P~ra efectos de cancelación, f acturar este pedido en DUPLICADO CU!ENTE Y CUATRO COPIAS. 

3 . IFavor mencionar el número de la Orden de c~;~mpra. 

EL INCUi\rl iPLII\Ili!ENTO DE LA ENTREGA·OBLIG.A AL HOSPITAL A .tU\lULAIR ESTA ORDEN DE COMPRA. 

ESIPIECIIFICO V.ALOR IFIRMA . 
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