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HOSPITAL NACIONAL BE NINOS BENSAMIN BEOOM
AN SALVADOR, L SALVABOG & . EL SAVADOR

TEL MI6800, FAX 2112689 UB0R CASERNDS TOD0S
BLOOM %
_____ ORDEN DE COMPRA -
N O
FF(;HA 10 de Noviembre del 2015
SENORES: B, BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE Tel: 25244000/ Fax: 2264-09815

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NL—‘:JUE 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 .M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UINITARIO TOTAL

i5 Catéter Venoso central Doble lumen No § FR Ofrecen : Caldter | o/u § 43.00 £ LEDF.{}H{
de Poliuretano para acceso venoso central, con técnica de
seldinger, Pedidtrico de dos lamenes | 18 G, 200G), S F 13 em,
con dilatador, introductor, aguja, guls metalica punta en j,
dispositivos de [ijucion a piel, radiopaco, control de posicion a
través del registro de EKG ( CERTOFLX DUO PAED § 513 )
Marcar B/Bruun Ongen: Alemania/ otros paia-ca

Tatal,. e S 1L50500)

AR NIT: 0614-160987-002-7

| cobz. | Venciriento: No menor & |8 meses ) EI"}
Tiempao de entrega: 3 dias hébiles 2\ i \fl. qqlb”‘
Uso en Servicio de Hospitalizacion \

S/C: IM-108

Nota. 8, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE: |
L. Sr, Proveedor favor tramitar gquedan inmediatamente entreguen ¢l producto en ¢f almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |n oferna. |
3. I"ara efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4, Favor mencionar el ndmero de ln 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 facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electronicn n truves del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre vy Nimero de |a cuenta
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