
BLOOM 

~0$~01l"AL. NACOOMAR. !OlE NIÑOS !BfE~.JlAllfflfi\:9 ISILOOM 

SAN SAL VAIJOR, Ei. SAl. VAJJOR, C,A, 

TEl., 2132-68901 FAX 21-32-$891 

FECHA: 28 DIE ENERO DE 2,020 

SEÑORES: INTfeRNAT80NAI!.. LO>IHlA~MACf!QJ"ií'OCAl NDT: 

FACTURAR A NOMBRE DIE: HOSPITAl NACIONAl.. DIE NIÑOS IBENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO T!El: 2252-5418 Y 2252-5419 FAA: 

.. ·¡ :'~ ': MJNISJ'ERIO 
•, , ,• DESAWD 

GOIJielWJOE 
ELS.ILVAoat 

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 U.M. PRIECIO 1 
PRECIO TOTAL 

UNiTARIO 

10 Cafeína citrato 20mg/ml (equivalente a 10 mg/ml de 

cafeína base) solución inyectable libre de preservantes 

frasco vial de 3mL. Ofercen: Cafeinnova Dnyectable/Oral 

C/U $65.00 $650.00 

N ' cotiz. 1 

Marca: Cambridge 

Origen: Colombia 

Vencimiento: Julio 2,020 

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

ENTREGA: 5 dias hábiles 

USO EN: Hospitalización 

r 
Solic. NOTA.: FAVOR TRAMI.TAR QUEDAN INMEDIATAMENTE ¿_ 
02/01 0/2,020 DJESPUES DE ENTREGADO ElL PRODUCTO. J 1 
oeli./ . . 2l¡0 l 1JliP 
NOTA: Sr. Proveedor, a l recibir ~sta ORDEN D~ COMPRA se requiere e l/ 7 mplimiento de Jo siguiente:. 

1. Cumplimiento de acuerdo al t1empo establecido en la oferta. . . 

2 . Para efectos de.cancelación, factura~ este p~dido en DUPLICADO CLÍIENYE V CUATRO COPIAS. 

3 . f avor mencionar el n'úmero de l a Orden de cómpra 

EL INCUMP!..IMIIENTO DIE LA ENTRIEGA OBLIGA AU:IOSPITAIL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA. 

!FlECHA fiRMA VALOR !ESPECIFICO 

$650.00 


