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ORDEN DE COMPRA
N® 645
FLUHA: 10 de Septiembre del 2015 |
'SENOURES B, BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE Tel: 2524-4000/ Fax: 2264-9825

| FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGD: CREDITO

DESPACHAR AL ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 .M.
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO | PRECIO
| i LNITARIO | TOTAL

24 Cateter Venosos central 4 FIRR. Doble lumen 8 em  ofrecen: i § 43.00 ] I_ll.‘s:.ﬂ[r-F
Cutéter pary acceso venoso central pediatrico, neonatal con

téenica de seldinger, de dos lamenes (226, 22G), de 8 cm de
longitud, 4 FR, dilatador, introductor, agujn, metalica punta en J
dispositivos de fijacién a piel, Radlopace, control de posicidn a
raves del registro de EKG (Certofix Duo Paed S408) Mareu:
B/Braun Cirigen: Alemania

T s T N ST ST e R AR e S5 LO32.on
AR | NIT: 0614-160987-002-7 )
| conz. | Vencimiento: No menora |8 meses {}5
Tiempo de enirega: 3 dias habiles — . -'f;‘ A0
Llso en: Servicio de Hospitalizacion Ny ' '-'-“.::}. "
S M7 LI
Miti, St PROVEEDQOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SEREQLIERE EL CI 'MPHM!E‘HTQ DE LO SIGUIENTE
L. Sr. Proveedor fuvor tramitar guedan inmedistamente entreguen_el producto en el almacen

1. Cumplimiento de acuerdo &l tiempo establecido en la oferta.
1 Para efectos de cancelacidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CLUATROD COPIAS,

4. Favor menciona el ndhmero de In Orden de Compra,

ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLILAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, o8 necesarin proporcionar @ Unidad

Financiera Nota antorizando al hospll su pago por vin electronica a iraves del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre v Namero de la cuentu

ESPECIFICO VALOR FECHA B FIRMA
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