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ORDEN lOE COMf!'M No.505 
FECHA: 29 DE MAYO DE 2019 

SEÑORES: C. IMBIERTON S.A. DIE C. V. 11\11'1': 
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2241-6277 Y 2241-6278 FAX: 2241-6294 

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

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DI:TALLE U.M. 
PRECIO 

AL PRECIO TOT 
UNITARIO 

SEVOFLURANO, SOLUCIÓN PARA INHALACIÓN, FRASCO DE 

144 VIDRIO O DE NAFTALATO DE POLIETILINO 250 ML, C/U $131.70 $18,964.80 

PROTEGIDO DE LA LUZ. 

NOMBRE COMERCIAL: SEVORANE FRASCO DE 250 ML. 

MARCA: SEVORANE 

ORIGEN: ARGENTINA 

VENCIMIENTO: MAY0/2020 COMPROMISO DE CAMBIO 

TOTAL ...................... , .................... $18.964.80 

ENTREGA: 60 DIAS CALENDARIO DESPUÉS DE RECIBIR ORDEN 

DE COMPRA LEGALIZADA. 

-~ USO EN: Hospitalización 

N"coti.z:.2 

Solic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN·INMEDIATAMENTE C' / 
22·519·2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. (___/{ 
oeliJ 7 nfoi h'l 
NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se i"'equiere eté"umplimiento de lo siguiente: 

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

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

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra. 

EL II\ICUMPLIMIEII!TO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 
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