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% !t HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM EL %WADO R

BRI e gy B = SAN SALVADOR,, EL 8411 AD0R, T A
BENJAMIN y 1 y \ UNICDE ERESDUSS TR
BLOOM TEL NI2089%0, FAN 2132.600) %
(—— _ _ORDEN DECOMPRA S
N 681 |
FECHA: 10 de Septienibre del 2015
SENORES B, BRAUN MEDIC AL CENTRAL AMERICA & CARIBE Tel 2524-4000/ Fax: 2264-982%

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

| FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 & 11:30 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: B
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO)

UNITARIO TOTAL

[.200 Deseartables para bomba de infusion Volumerrica Ofrecen: ey $ 5.00 § 000000 |
Descartables transparente de 270/165 em, pary bomba de
infusion volumétrica, modelo: Infusomar FMS empague
individual estéril { INfusomar spee Line) Marca. B/Braun
Ongen: Alemania

Total, ... .. SRt RSy h] ﬁ*ﬂ-l'lll'l.l]ll|

NIT: 1614-160987-002-7

AR Vencimiento: No menor i 18 meses ,#i ;
2 cotiz. | Tiempo de entrega: 3 dias habiles - - P ‘
Uso en: Servicio de Hospitalizacion O\ . 1} f‘ﬂ
I ga . \ ‘l. .'1
- | S/C: IM-80

‘Not. St, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DF C ST REQUIERE EL CUMPLIMIENTD DE LO SIGUIENTT.
L. Sr. Proveedor favor trumitar guedan inmed cnle ¢ uen el
2 Cumplimiento de acuerdo al liempo establecido en In oferta
| 3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. ‘
‘ 4. Favor mencionar ¢l niimern de Iy Orden de Compra.

EFINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLICA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Notat se le comunica que para ngilizar el proceso de pago de lacturas, os necesarlo proporcionar u Unidad

Financiera Notn sutorizanda al hospital su pago por vin electronicn a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l

Nombre y Nimero de lu cuenty ‘

_ESPECIFICO |_ VALOR FECHA | FIRMA
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Or Mector Gulllsrma Lars Torres
SUBLIRECTOR HN.N.B.B.
IV.EM Mo 1878




