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v HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM FL SALVADOR

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. 4.

. ¥, . JwGCs CRECIRCE 12200
B::Uuﬁi:l‘m TEL 2132-68%), FAN 21310891 % .
- ~ ORDEN DE COMPRA
N° 4
FECHA |8 de Enero del 2016 |
SENORES: B, BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE Tel| 2524-4000/ 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: e 5
CANTIDAD | DETALLF UM | PRECIO PRECIO
| UNITARIO | TOTAL

el — —_—— = - —_ = —

1,300 Lineas Transparentes para jeringas perfusoras Ofrecemos: e/, $ 150 $_ 195000,
Externsor transparentes, para jeringas transparentes de bomba
perfusorn, con adaptador luer lock. Longitud de 150 em
empaque individual esteril descartables Marca: B/Braun Origen:
Alemania/ Otros Paises

FOULL: 511 paves TR SR Y i sy R s T 5 I.Hﬂ.{}ﬂ:

AR. IM[T: 0614-160987-002-7
| cotiz Vencimiento: No menor de |8 meses
Tiempo de entrega: 700 und. 3 dias habiles y resto 35 dias h,

7 , b
U'so en: Servicio de Hospitalizacion "g_ﬂ"
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'Nots. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C_SE REDUIFRF EL LU“PLJMIENT{') DE LO SIGUIENTE

1 Eumpllmtmln de nr.u:rdu al thrrnpu umhlecidn e |I n:'-ﬂ.'rl‘.l
'3 Para efectos de cancelucian, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4 Favor mencionar ¢l namero de |g Orden de Compra
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLILAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunics que para agilizar el procesa de pago de facturas, es necesurio proporcionar a Unidad
Financiern Nota autorizando al hospital su pago por via electroniea a truvés del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Nimero de ls cuenta
ESPECTFICO VALOR | FECHA FIRMA |
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