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MINISTERIO 
JJE SALUP 

FACTURAR A NOMBRE DE: 

FORMA DE PAGO: CREDiTO 

HOSPITAl. NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

TEL: 2271-4349 2271-6018 FAX: 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALLE 

Solic. 

742/2019 

1 PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE CLORANFENICOL 30 p-g, VIAL 

CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 DISCOS 2 COT VENCE 12 

MESES 
1 PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE CEFTRIAXONA 30 J191 VIAL 

CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 DISCOS 1 COT VENCE: 12 

MESES 
2 PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE CEFTAZIDIMA 30 1J91 VIAL 

CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 DISCOS 2 COT (VENCE19-

05·2020) 
2 PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE AMOXICILINA!ACIDO 

CLAVULANICO 20/10 pg, VIAL CON BRAZO DISPENSADOR DE 

50 DISCOS 2 COT VENCE 12 MESES 

2 PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE MEROPENEM 10 pg, VIAL CON 

BRAZO DISPENSADOR DE 50 DISCOS 1 COT (VENCE: 

21/07/2020) 
2 PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE IMIPENEN 10 pg, VIAL CON 

BRAZO DISPENSADOR DE 50 DISCOS 1 COT (VENCE: 22-07-

2020) 
1 PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE CIPROFLOXACINA 5J.1g, VIAL 

CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 DISCOS 1 COT VENCE: 12 

MESES 
1 PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE AMPICILINA SULBACTAM 

10/10pg1 VIAL CON BRAZO DISPENSADOR DE 50 DISCOS 1 

COT VENCE: 12 MESES 
1 PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE AMPICILINA 10J.Ig, VIAL CON 

BRAZO DISPENSADOR DE 50 DISCOS 1 COT VENCE: 12 

MESE 
. MARCA: OXOID!THERMO SCJENTIFIC 

ORIGEN: INGLATERRA 

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

ENTREGA: 2 OlAS HÁBILES 

USO EN: Laboratorio Clínico 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO, 

U.M. 
PRECIO 

UNITARIO 
C/U $5.40 

C/U $5.40 

C/U $5.40 

C/U $5.40 

C/U $5.40 

C/U $5.40 

C/U $5.40 

C/U $5.40 

C/U $5.40 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requier.é' el curOplifniento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo al ti~mpo 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 DE lA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 

PRECIO TOTAL 

$5.40 

$5.40 

$10.80 

$10.80 

$10.80 

$10.80 

$5.40 

$5.40 

$5.40 


