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

DROGUERÍA NUEVA SAN CARLOS, S.A. DE C.V. (2212-7262) 

CANTIDAD U. M. DESCRIPCIÓN 
PRECIO 

UNITARIO 
(US$) 

TOT 
(US$) 

10 C/U 
EMICIZUMAB 30 MG/ML, SOLUCION INYECTABLE S.C VIAL 1 
ML 

$ 2,317.95 $ 23,179.50 

Solic: 1053/2021 
Cotiz 1 

W.P 

Presentación: CAJA X 1 VIAL 

Marca: ROCHE 
Origen: JAPON 
Vencimiento: 12-2022 

LUGAR DE ENTREGA: Almacen de Medicamentos 

25 días habiles 

C-

CIFRADO UPUEST ARIO: 3202-3-0202-21-1 

Datos del Administrador de la Orden de Compra: 

NOMBRE: Dr. David Ernesto Castillo Bustamante 

2133-3240 Ext. 1218 CORREO: david.castillo@salud.gob.sv 

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 

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

: SUMINISTRANTE 

IA:UNIDAD FINANCIERA 

COPIA: U.A.C.I. FIRMA PROVEEDOR 
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NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: 

DROGUERÍA NUEVA SAN CARLOS, S.A. DE C.V. (2212-7262) 

U. M. 

C/U 

DESCRIPCIÓN 

EMICIZUMAB 30 MG/ML, SOLUCION INYECTABLE S.C VIAL 1 
ML 

Presentación: CAJA X 1 VIAL 

Marca: ROCHE 
Origen: JAPON 
Vencimiento: 12-2022 

n de Medicamentos 

C-

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

Datos del Administrador de la Orden de Compra: 

NOMBRE: Dr. David Ernesto Castillo Bustamante 

NITy/o NCR: 

PRECIO 
UNITARIO VALOR TOT 

(US$) (US$) 

$2,317.95 $ 23,179.50 

2133-3240 Ext. 1218 CORREO: david.castillo@salud.gob.sv 

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 

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

lA: ALMACEN 

COPIA:UNIDAD FINANCIERA 

COPIA: U.A.C.I. FIRMA PROVEEDOR 


