HOSPITAL NACIONAL DE RINOS BENJAMIN BLOOM oty

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. f%@ » | MNISTERIO
TEL, 2132-6690, FAX 21-32.6691 ey DESALOD
BLOOM El, SALVATUK
ORDEN DE COMPRA No.910
FECHA: 05 DE NOVIEMBRE DE 20919
SENORES: FARLARB, $.A DE C.V. RIT:

FACTURAR A NOMERE DE:
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A:
SiRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
TEL: 2235-2651 2235-3851 Y 2225-2307
ALMACGEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS DE: B:00am. & 11:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm.

FAX: 2225.6509

CANTIDAD

DETALLE

U. 1.

PRECIO
TOTAL

PRECIO
UNITARIC

M cotiz. 1
Solic.
898/20198

oeli/

PRUEBA PARA DETERMINACION DE ANTIGENOS FEBRILES (0, H,
A, B, OX19, BA), METODO DE AGLUTINACION EN LAMINA, SET,
CON CONTROL POSITIVO Y NEGATIVO,

OFRECEN: ANTIGENOS FEBRILES 8X5 ML, SET 6 FRASCOS MAS
CONTROL POSITIVO Y NEGANTIVO DE {#iL.

MARCA: SPINREACT
ORIGEN: ESPARA
VENCIMIENTO: NO MENOR A 12 MESES

TOTAL siinvaniisisnensens

YT LR YR TEILL]

ENTREGA: 5 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIDA LA ODC
USOQ EN: Hospitalizacién

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE
DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO.

SET

$35.00 $70.00

$70.00

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo esiablecido en la oferta.
2. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

3. Favor mencionar el nitmero te la Orden de compra
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA.

MOTA: Sr. Proveedor, al recibir osta ORDEN DE COMPRA se requiere}.{l cumplimiento de lo sfguiente;

FECHA FilRH A VALOR ESPECIFICO
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