
HOSPITAL 
NA<.:H".')NA.L DE Nf.Ñ0S 

.BENJA.MlN BLQ:Q.M 
- - ----- ~···· ------ -... .. ~ .. 

-~- ... .... 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NITy/o NCR: 

DNA PHARMACEUTICALS, S.A. DE C.V. (2526·1600) 

CANTIDAD U. M. DESCRIPCIÓN 
PRECIO 

UNITARIO 
(US$) 

ALOR TOT 
(US$) 

60 C/U Dictanomicina 500mcg Polvo para solución IV. Frasco vial $ 50.00 $ 3,000.00 

Solic: 101/856/2021 
Cotiz 1 

W.P 

Marca: KUP 

Almacen de Medicamentos 

30 dias habiles 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202·3·0202-21·1 
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Datos del Administrador de la Orden de Compra: · ..... · 

NOMBRE: Licda. Ana Rosa Cortez Hernandez, Licda. Blanca Ruth Portillo de Anzora 

o 2133-3116 CORREO: 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 

Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 

Favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 

INAL: SUMINISTRANTE 

PIA:UNIDAD FINANCIERA 

FIRMA PROVEEDOR 


