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07 DIE NOVIIEIIIIIIRIE DIE 2019 

fi>IFWMI!'llill Die 1!:1!. ll>AI!.\fAiilJIOIRl, S.A DI: C. \f. NIT:, ' 

•• ••••• . . . . . . ... 
GOil!El!J\0 DE 
El S,\l\-'AIXlR 

MJNfSTER!O 
DE SALUD 

FACTURAR A NOIIIIBRE DE: tiOSI'iTAL NACIONAL DE NIIÍÍOS BENJAIIIIINIIILOOM 

FORMA DE PAGO: CRIEDIYO TEl.: 2200-9700 CEL 7838-71 FAA: 2200·9701 

DIESI'ACIIAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS V REACTIVOS DE: 8:il0am. A 11:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm. 

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALLE U.llll. 
PRECIO 

PRECIO TOTAL 
UNITARIO 

DISCO DE GEL DE PJLOCAPRINA PARA LA. DETERMINACIÓN 

12 DE CLORO EN SUDOR (CL·), MÉTODO IONTOFORÉSIS, VIAL C/U $520.00 $6,240.00 

12 DISCOS. 

MARCA: ELITECH GROUP 

ORIGEN: ESTADOS UNIDOS 

VENCIMIENTO: 12 MESES 

TOTAL ........................................... $6.240.00 

ENTREGA: 45 DJAS CALENDARIO 

USO EN: Laboratorio Clínico 

Cotiz. 1 

So Iic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAIVlENTE 

896/2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. 

oeliJ 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORillEN DIE COMPRA se requiere el cumplimiento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo es~ablecido en la oferta. 

2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CUENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL INCI!IVII'UMIENTO DE LA ENTRIEGA OBLIGA AL HOSI'ITAL A ANULAR ESTA ORDEN DIE COMPRA. 
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