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» '.' HOSPITAL NACIONAL DE NINGS BENJIAMIN BLOOM ELSAL\JAW

e TEL 21150090, FAN 211088) St s
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- ORDEN DF COMPRA =
N® 54
FECHA: 26 de Enero del 2016
SENORES B BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE Tel: 2524-4000/ Fax: 2264.9825
FACTI/RAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN RLOOM,
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: -

FANTH}AD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO |  TOTAL

20 Catéter Venoso Central 7 FR Triple Lumen Ofrecen: Catéter de | c/u. $ 3062 $ nl240f
I\'tmsum:nuﬂ?FR de 3 vigs { dos Vias de |18G v una 16G), de |
| 20 de longitud, con introductor, aguia dilatador, guia metdlica
punta flexible en ) y dispositivos de fijacion a piel con téenica
de seldinger | Certofix Trio S7201 Marca: B/Braun Onigen:

Alemania |
el vy s il i o e SR s L TR b T e S 61240
NIT: 0614-1604987-002-7
AR, Vencimienta, No menor de |8 meses U \n
2 cotiz. | Tiempo de entrega: 3 dias hibiles \0' at

l'so en: Servicio de Hospitalizacion ' \0‘ l:l
SIC: 1M1 M"?
|

2k urnpllrmrnm e uu:rdu al Hﬂ‘n'p'_! establecido en lu nferu

3, Para efectos de cancelacitn, facturar este pedido =n DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4 Favor mencionar el numero de ln Orden de Compra.

I'_I INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSMTAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |
| Nota: se le comunicn que pars agilizar ¢l proceso de pago de Tacturns, es necesario proporeionar  Unidad
Finaneiers Not sutoriznndo al hospital su pago por vig electranica o (ravés del BANCO DAVIVIENDA indicando el '
 Nombre y Nimero de la cuenta -
ESPECIFICO VALOR = FECHA

EERIPRIAL




