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FECHA: 

SEÑORES: 

HOSI'DTAI. I\!IACIOIMALI!!JJE NIÑOS llllENJAMil\l lllli.OOM 

SAN SAL VAlJOR, /El. SAl.'I/AlJOR, C.A. 

T/El.. 2132·6890, FAX 21-32-6/I!Ji 

17 DIE SIEPYIEMBRE DE 2019 

DIAGNIOSTIM CAPIRIS S.A liJI: C. V NIY: 

... ••• . . . 
~ '" ~ . . ... MJNISTERJO 

DE SAlUD 

FACYURAR A NOMBRE DE: HOSFIYAL NACIONAL DIE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DIE PAGO: CREDIYO TEL: 2260-2222 FAX: 22607007 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CAI\IYIDAD 

Cotiz. 1 

So Iic. 

DEY.ALLE 

TIRA REACTIVA PARA LA DETERMINACION SIMULTANEA DE 

DIFERENTES SUSTANCIAS QUIMICAS EN ORINA, NO MENOR DE 

DIEZ PARAMETROS, EN EQUIPO AUTOMATIZADO, FRASCO 100 

TIRAS 

MARCA: ARKRAY 

ORIGEN: JAPÓN 

VENCIMIENTO: 8 A 12 MESES 

TOTAL .......................................... . 

ENTREGA: 10 OlAS HÁBILES DESPUÉS DE LA RECEPCIÓN DE 

ORDEN DE COMPRA. 

USO EN: Laboratorio Clínico 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

U.M, 

C/U 

/} 

/' // 

PRECIO 

UNIYARIO 

$38.00 

e) //' . , 
760-2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. / ff /; 

. 1 A' ¡'')' ¡,.,.t /' oehJ ....._ / 1 ..... 1 1 
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NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esia ORDEN DE COMPRA se requ1ere e/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 Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL INCUII'!PLIMIENYO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 

ESPECÍFICO VALOR FECHA FIRMA 

t;C{(I':'_) $ 1 e- 'i"' ()CJ 'Yo/e¡ In Cj}¿ ,(/¿_}-" 
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PRECIO 

YOTAL 

$1,672.00 

$1.672.00 


