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BENJAMIN 
BLOOM 

FECHA: 

SEÑORES: 
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SAN SAL VA!JOR, EL SAl. VA!fJOR1 C.A. 

TEL. 2132-68901 FAX 21-32-6891 

19 DE SEPTIEMBRE DE 2019 
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C.OfliEN\ODE 
El~ALI'AIX.X{ 

MINISTERIO 
DE SAlUD 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAl DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2207-2310 FAX: 

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

SiRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

Coti.~.1 

So Iic. 

767{2019 

oeli./ 

DETALLE 

CARTUCHO PARA MEDICIÓN DE GASES ARTERIALES, 

ELECTROLITOS Y METABOLITOS, DETERMINACIÓN NO MENOR 

DE 18 PARAMETIIOS, CARTUCHO (300-600) PRUEBAS O 

EQUIVALENTE. 

CARTUCHO PARA MEDICIÓN DE GASES ARTERIALES, 

{PH,PC021S021 BICARBONATO, EXCESO DE BASE 

TOTAL,GLUCOSA, LACTATO) MÉTODO AUTOMATIZADO, SET 500 

PRUEBAS 
MARCA: (IL) JNSTRUMENTATIÓN LABORATORV 

PAÍS ORIGEN: ITALLY 

VENCIMIENTO: NO MENOR A 1 AlilO 

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

ENTREGA: DE ACUERDO A NECESIDAD DE L AREA 

USO EN: Laboratorio Clínico 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. 

U.M. 

C/U 

PRECIO 

UNITARIO 

$1-45 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el e~--'plimienfo de lo siguiente: 

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

2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CJI'IENYE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 1 
!El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 

IESPECÍFJC:O VALOR flECHA FIRMA 

PRECIO 

TOTAL 

$8,700.00 

$8,700.00 


