
FECHA.: 

SEÑORES: 

lh10Sfl»ftTA!l. WIACBO~~ll.. !DilE INIB~O$ ~fEN.JJAMBN IBI!..OOM 

5AIIf 9ALVADOR, EJ., 5Al. VAJJOR1 C.A. 

TEl., 2 132-6890, FAX 2 1-32-6891 

28 DE ENERO DE 2,020 

IS.BRAUN M!EDU C~l. CrENTM!L AMEIRICA & NI'V': 

CARHB!e, S.A. DE C.V. 

.· ;t~ ·. ·w · . . 
•• * 

C.OlJlERNOD€ 
EL SAlVM>OR 

MINfSTERfO 
VE SALUD 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONIAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2 52 4-4000 FAX: 2264-9825 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTBDAD 

70 

Wcotiz. 1 

Solic . 

DIETAU.E 

Soluc i ón d e aminoácido s c rist alinos s in electroli~os 

(8.5 a 1 O)% Soluci ón Pare nt eral Fra sco o bolsa, 5 00 

ml , protegido de l a l uz .• Ofrecen: Soluc ió n de 

aminoácidos c r ista linos sin electrom os a l 10%, 

solución parenteral frasco de vidr io 500 mi. 

(AMINOPLASMALBRAUN 10%) CODIGO DNM 22431 

Marca: B Bra un 

Origen: A l.emania/otros paises fabricantes 

Vencimiento: No m enor a 18 meses 

TOTAl ........... ............ .......... ......... . 

U.M. 

C/U 

ENTRIEGA: 5 d ías hábiles 

USO EN: Hosp!t alización Id 
NOTA: FA.VC>R TRAMITAR QUEDAN ~-
DESPUIES DIE ENTREGADO EL PRODUCTO. J / 

oe li.t ¡ 'JI j M { 2·7U 
02/01 0/2020 

PRECIO 

UNITARIO 

$1 8.00 

NOTA: Sr. Proveedor, a l recibir~s~a ORDEN D~ COMPRA se requierrel cumplimiento de. lo s igui ente.: 

i. Cumplim iento de acuerd o a l t1empo establecido en la oferta. ./ ... 

2. Para efectos de cancelaci ón1 f acturar est e pedido en DUPLICADO CUENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. !Favor mencionar e l número de la Orden de compra 

!EL INCUMPliM!I!:NTO DIE lA !ENTREGA OBliGA A.L HOSPiTAL A ANULAR ESTA' ORDEN DE COMPRA. 

C!IF~A[OIO fP>IR!ESU!P'I!.llfES1fAIRDO 3.20.2-3-0202-21·1 

JESPIECBF!CO VALOR FlECHA 

·5':..-(0(()0 \. -( o 

PRECIO TOTAL 

$1,260.00 

$1.260.00 


