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OJrn. BW1 DE 1 
EL SANADOR 

MINISTmiO 
DE SALUD 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2566-1124 FAX: 2266-9482 

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

SiRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALl. E U. M. 
PRECIO 

UNITARIO 
PRECIO TOTAL 

24 

Cotiz. 2 

Solic. 

906{2019 

oeli./ 

SANGRE DESFRIBINADA DE CARNERO, FRASCO (25 ·50) 

MILILITROS Incluir inserto con los datos del Control de 

Calidad que efectúan al producto, incluyendo la información 

de las pruebas de esterilidad realizadas. 

OFRECEN: SANGRE DESFIBRINADA DE CARNERO DE 

CARNERO, ESTERIL, FRASCO POR 50 ML , 

MARCA' QUADFIVE 

ORIGEN: USA 

VENCE: 21 DIAS 

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

ENTREGA: INMEDIATA O DE AUERDO A NECESIDADES DEL 

USUARIO. 

USO EN: Laboratorio Clínico 

NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

DESPUES DE ENTREGADO El PRODUCTO. 

CIU $16.50 

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

i. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 

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

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL INCUIVIPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DIE COIVIPRA. 

ESPECÍFiCO VALOR FECHA FIRIVIA 
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$396.00 


