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NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JUR[DICA SUMINISTRANTE: 

CANTIDAD U. M. 

200 C/U 

OBSERVACIONES: 

LUGAR DE ENTREGA: 

GUARDADO, S.A. DE C.V. (2500-0443) 

DESCRIPCIÓN 

Linezolid 2 mg/ml Solución inyectable I.V. Bolsa de infusión, 
protegida de la luz 

Presentación: Caja X 10 Bolsas x 300 ML 

Marca: Eurofarma 
Origen: Brasil 
Vencimiento: No menor a 12 meses 

n de Medicamentos 

TIEMPO DE ENTREGA: 20 días hábiles 

CIFRADO RESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21-1 

·· · ···· · -· 

Datos del Administrador de la Orden de Compra: 

NOMBRE: Dr. Héctor Milton Barrientos Sánchez 

NITy/o NCR: 

PRECIO 
UNITARIO VALOR TOTAL 

(US$) (US$) 

$ 35.00 $ 7,000.00 

,000.00 

2133-3138 Ext 1222 CORREO: hector.barrientos@salud.gob.sv 
. Proveedor, al rec r esta ORDEN DE PRA se requiere el cumplimiento de siguiente: 

. 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 

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