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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
B'Em: i SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A, EL SALVADOR

TEL 1132:-6890, FAN 2132-689] UMM-SURHSNS Toous
BLOOM %
- ORDEN DE COMPRA =
N® 514
FEgI-I.ﬂL: 6 de Julin del 2015 _
SENORFES: B. BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIHE Tel 25244000/ Fax: 2264-9825 |

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE: -

CANTIDAD | DEITALLE /M | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAI

9 Caéter Cistofix & T'r, Ofrecen: Sert para el drenaje vesical c/u, $ 28.00 $ 25200
suprapibico para neonatologia con Catéter de poliuretano de §
cm ( 30mm) de longitud, Canila Hendible Splittocan, punta
abierta Pigtall, orificion laterales de drenaje, empaque individual
estéril ( CYstofix Mini Paed ch 5} Marca: B/Braun Ongen:
Alemunia/otros

I € 00 N D TR T O AL B E AP A AAAS S5 S SHD 400 Tad Bh 5§ 252.00

AR. NIT: 0614-160987-002-7

i
| ecotiz | Vencimiemo: No menor n 18 meses \Q'@
Tiempo de entrega: 3 dias hibiles . N ‘@9\ q‘g‘.
Uso en: Sala de Operaciones A rﬂ
S/IC: 629

Nota. 5r PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTORE LOSIGUIENTE.
1. Sr. Proveedor favor iramitar guedan inmediatamente entreguen_el producto en el almacén

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferm.

1. Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra. |
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que pars agilizar el proceso de pago de fuciuray, es necesario proporcionar a Unidad |

Financiern Nota sutorizando al hospital su pago por via elecironica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Noambre y Namero de lu cuenta

ESPECIFICO VALOR |
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