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FtiCTURt\R ti NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DIE NIÑOS BENJtiMIN BLOOM 

FORMtl DE PAGO: CRIEDITO TEL: 2260-2222 FAX: 22607007 

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

SÍRVASE ENVIt\RNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

19,500 

Cotiz. 1 

Solic. 

oeliJ 

DIETALLE 

PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN DE HEMOGRAMAS, MÉTODO 

AUTOMATIZADO. 

MARCA: SYSME)( 

ORIGEN: ESTADOS UNIDOS 

VENCIMIENTO: DE 8 A 12 MESES. 

TOTAL ......................................... ,, 

ENTREGA: 5 OlAS HÁBILES 

USO EN: Laboratorio Clínico 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. 

U.M. 

PBS. 

PRECIO 

UNITARIO 

$0.90 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere 7' mplimiento 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 INCUMPLIMIENTO IJE Ltl ENTREGtl OBLIGA AL HOSPITtiL A ANULtiR ESTtl ORDEN DE COMPRA. 

/ESPECÍFICO VtiLOR FlECHA FIRMtl 

PRECIO 

TOTAL 

$17,550,00 


