. CILIE R

HOSEITAL NACIONAL DE NINGOS BENSAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SAL VADOR, C. 4 EL SAL‘!’AWR
ENJAMIN TEL 2133-6890, FAX 2132-0891 WHDOS CRRENGS 1o
s e

i ORDEN DE COMPRA

N© 822

FECHA: 5 de Octubre del 2015

SENORES. B. BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE Tel: 2524-3000/ 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 SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO

UNITARIO TOTAL

108 Cera para Huesos Ofrecen: Cera osea, no absorbible para ¢l e/ $ 4.60 £ 496.80

control mecanico de hemorragins en heridas oseas
(KNOCHENWACHS) BONE WAX Marca: B/Vraun Origen:
Alemania

AR NIT: 0614-160987-002-7
2eotiz. | Vencimiento: No menor & |8 meses

Tiempo de entrega: 33 dius hébiles \ o

Uso en; Servicio de Hospitalizacion o~

S
S/C: IM-78 rw ‘.)\! 1:_1,[:““

Nota Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIEN KO DE LO SIGUIENTE:
r. Proveedor fuvor trumitar inaed £ t ¢l prod
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la nferta.
1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionat el namero de ln Orden de Compra.
Fl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comumica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad
Financiern Nota autorizando al hospital su pago por vis electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el

Nombre y Namero de lu cuenta

ESPECIFICD VALOR TECHA

[ s4nd [ddags0| s

ADMINISTRACION

L1 | § 49680




