
BLOOM 

FECHA: 

SEÑORES: 

HO$JPlDTAIL INIACiOIMAIL DE li\!IÑOS lm!E&IIJAMIN !!BlOOIW 

SAM SAl. VADOR, El. SAl. VADOR, C#IJ, 

TE!... 2132·6890, FAX 21·32·689f 

27 DE !ENERO DE 2,020 

lABCMTO!ROOS ILOP!!Z1 $.A lOE C.V. NIT: 

: ·~ ': 1 MlNISTElUO 
'•, •' DE SALUD 

Wlll:JI.W Vf 
ELW.VtiLJUR 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAl NACIONAL DIE NIÑOS BENJAMJN ISLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO Y'~ll..: 224i3i70 FAX: 

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

SfRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

900 

N' coUz. 4 

Solic. 

DETAU.!E 

Enoxaparina Sódica 20 mg (2,000 Ul Antifactor }(a) 

Solución inyectable S.C. Jeringa prellenada 0.2 m!.. 

Ofertan Microparín 20 mg/0.2 mi solución 

i.nyectable. 

Marca: Procaps 

Origen: Colombia 

Vencimiento: Junio 2,021 

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

ENTRIEGA: 5 d ías hábiles después de recibida la 

Orden de Compra. 

USO EN: Hospitalización 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN 

IU.M. 

C/U 

v 
¿;~ 

~:;~; 312,020 DESPUES DE ENTREGA()O IEL PRODUCTO. ~f/2,:) )o ( 1 zflLI 

PRECIO l. 
PRECIO TOTAL 

UNITARIO 

$3.1 8 $2,862.00 

$2,862.00 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requ ier~ .el cumplim iento de lo siguiente: 

1. Cumplimien~o de acuerdo ál tiempo est~blec ido .en l a ofert a. /_ . 

2 . Para efec~os de cancelación, fadurar .est.e pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el n~mero de la Ord.en de corrtpra 

EL INCUMPL6MIIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL .HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 

IESf?IECÍfiCO VALOR fECHA 


