
HOSPITAL 
NAC:l<::>N ;'\<t DE NIÑ'OS 

BENJAMIN BLOOM 
----· ::~> ----- -· 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SU MINISTRANTE: NITy/o NCR: 

DIAGNOSTIKA CAPRIS S.A DE C.V (TEL 2260-2222) 

PRECIO 
CANTIDAD U. M. DESCRIPCIÓN UNITARIO 

6,000 C/U $ 0.39 

600 C/U PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN DE COLESTEROL DE BAJA $ 2.00 
DENSIDAD (LDL), MÉTODO AUTOMATIZADO. 

690 C/U PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN DE DESHIDROGENASA lÁCTICA $ 0.39 
(LDH) MÉTODO AUTOMATIZADO. 

3,900 C/U PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN DE PROTEINA C REACTIVA (PCR), $ 1.20 
MÉTODO AUTOMATIZADO 

N• cot. 1 C/U 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21-1 

Dra. lliana Maria Hernandez de Hernandez y Licda. Samantha Veronica Perdomo Alvarado 

2133-3257 CORREO: 

A: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento de lo siguiente: 
1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo 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 

ORIGINAL: SUMINISTRANTE 

COPIA: ALMACEN 

COPIA:UNIDAD FINANCIERA 

COPIA: U.A.C.I. 

VALOR TOTAL 
(US$) 

$ 2,340.00 

$ 1,200.00 

$ 269.10 

$ 4,680.00 


