X
t HONPITAL MNACIONAL DE MINOS BENJAMIN RLOOM EL SAL\‘,'ADOR

AL A SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.

BERNAMIN TEL. 21326890, FAX 2132:6891 POB Qiioaig tomat
BLOOM %
- - - ORDEN DE COMPRA -
N 51
FECHA: 26 de Encro del 2016
SENORES B BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE Tel: 2524-4000/ Fax: 2264-9815

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSIITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BL.OOM |

FORMA DE PAGO, CREDITD

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 | L'M | PRECIO PRECIC
UNITARIO TOTAL

30 Careter Venoso Central Doble Lumen 4 Frde |3 om. Olrecen: e $ 43.00 $ 129000
Catéter de Poliwetano pard toma de vena central con técnica de |
seldinger Pedidtrico de dos |imenes { 220, 22g), 4F, |3 em de
longitud, con dilatador, imtraductor, aguja guis metdlica punta en
1 dispositives de Gijacion o piel radinpaco, contrpl de posieldn a
traves del registro de ERKG. empasgque mdividual { Certofix Duo
Ped S 43 Mares. B/Braun Origen, Alemaiia

Total o § 1.200.00

AR NIT: 0614-160987-002-7
2 cotizz | Yencimiento: No menor de 18 meses {4
Tiempo de entrega: 3 dias hibiles a

\
Usoen Servicio de Hospitah zacion 7 \@\ L
SIC: IN-) A AN e

Nota. Sr. FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA G.DE €. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
Sr. Proveedor favor wedun tnmediatumente 1 ucto en el almace
2. Cumplimlento de acuerdo al tiempo establecido e la oferta
1 Pars efecios de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COMAS
4 Favor mencionir <) nimero de la Orden de Compra.
ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
 Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad

| Financters Nota sutorizanda al hospital su pugo por via electranicn o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l
Nombre v Numero de la cuenta

__ESPECIFICO | VALOR | FECHA L
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