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SEÑORES: 

HOSPITAl!. 1\lACII!li\IAi.. DIE MIÑOS l!!lEI\IJAI\IlBII§ l!!l!.OOM 

SAN SAl. VADOfl, El. SAl. VADOn_ C.A. 

TEl.. 2132-6890, FAX 21-32-6891 

ORDIEINI DE COMJ?M !Nio.'I915RIP 
25 DE NOVIEMBRE DE 2019 

INTEF.II\'IATIOI\!Al PHARMACE!.JTiCAL NiT: 
SU!>I"I!..IERS S.A. DIE C. V. 
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'fl' . - .. . . . . ... 

rroERM)OF. 
8-S~IVAOOR 

MINISTERIO 
DESAWIJ 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2252-5418 Y 2252-5419 fAX: 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALL lE li.M. 
PRECIO 

PRECIO TOTAL 
UNITARIO 

30 CAFEINA CITRATO 20MG/ML (EQUIVALENTE A 10MG/ML DE C/U $65.00 $1,950.00 

CAFIENA BASE) SOLUCIÓN LIBRE DE PRESERVANTES 

OFRECEN: CAFEINNOVA INYECTABLE/ORAL 

MARCA: CAMBRIDGE 

ORIGEN: COLOMBIA 

VENCIMIENTO: 07/2020 

TOTAL •.•••••.•.•...•••••••..••.••••••..••••••.•. $1,950.00 

. 

ENTREGA: 5 OlAS HÁBILES 

USO EN' Hospitalización 

7 41 11 

N'cotiz. 1 

So Iic. NOTA: fAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

75-1006-2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. 

oeiL/ j ~& 1( 
NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere l{ cumplimiento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerd~ al tiempo establecid~ en la oferta. /__ 

2. Para efectos de cancelación, facturar este ped1do en DUPLICA' CUENYIE Y CUATRO COPIAS. 

3. !Favor mencionar el número de la Orden de compra 

!EL !1\!CUMPL!IVIIEI\ITO DIE Ll\ ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR !ESTA ORDIEI\I DIE COMPRA. 
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