
SE~ORE5: 

HOSPITAL NACIONAL DE NI !jOS BENJAMIN BLOOM 

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. 

TELEFONO 2132-6890, FAX: 2132-61191 

ORDEN DE COMPRA No. 163 

FECHA. D9 DE FEBRER0201~ 

B BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA 
& CARIBE, S.A. DE C.V. 

TELEFONO: 2524-4000, FAX: 22114·982.5 

,.. ...... 

EL SALVADOR 
llliAII&OWit , ••• ~·~u 

NIT; 0614·160987-()02·7 

FACTURAR A NOMBRE DE. HOSPITAL NACIONAL DE NIAOS BENJAMIN BlOOM 

FORMA DE PAGO CREDITO 
DESPACHARA ALMACEN DEMEOICIIMENTOS Y REACTIVOS 

SIR\/ ASE ~l'NIAAHOS LO 510\JIENTE HORARIOCfAil:Nt.:ION llETlOAMA 11 3QAM 1 )01\3-QOPM 

c.t.NTIDAD DliTALLE UM, PRECro PRECIO TOTAl. 
UNITARIO 

75 
~LUOON DI; AMII<OAODO~ c•ISfAU'fO~ SIN tl.lCTIIOUT~ lD" fCO 

CJU S 14 00 S 1,050.00 Df '00 t.IL llt.IINO!'bi>WAL J\1 1'"' \IN H!ITIIOU~ ( 1 COT l 

MARCA B/OA.WM, ORIGI.Ii Alr>,I~NIA/OTRO~ pjjSE5 

USO EN NUTRiCION PAAE:NTRFIAL 

SOI.ICfT\10 OE COMPRA z•l!l2lllll 811.1 11112DII 

IJml[llJI• S DIU M-\ll<I'S Dai'VU OE REOBIR Ol\POII>l COMPIUI 

Note ravo1 tramllllt qurtúan ln!llildlatamente deJp¡¡t• de 
ehltl!gedo el producto, ••lml~mo •e lea c:omunle11 qu• p;ara \'-1 oglllur el pt'OCI!Io de pago ue hlclunu &erli roec:u~~tlo nos 

~( proporoone r>ata A LA UNIDAD FINI\IlCIERA IIIUIOI!III~do 111 
Hoapiurl p;ara ClllE sa lea canato 11111 ~a~ po1 el llftnco 

' 
'r o\ 
~ 'i DA VIVIENDA lndldcandO el nombre y nUmero do la cuenta _,¡r!' PRESEN'tAA OECLARCION JURADA EN LA UFI JUNl O A LA 

~\) so. FAC1UAA Y ESTA ORDEN DE COMPRA. TOTAL.. §1,050.00 

NOTA SE FlOR PROVEEDOR~ RECIBIR I:Stl\ OROEN Df COMPRA SE FIEOUIEAE a ESTRIOTtl CUMf'liMIENTO Dli LO 81GUIENTI; 

1 Cumpllmlimlll de ar:uerdo "' Uempo eatablecldll on 1• aflllfa 

2 P ,,. cflldaJ de canc:etaciócl llldunor est. pec!ldo en OUPUCAOO CLIENTE V CUATRO COPIAS 

3 Pr~or ITMII1CICII'Iar el numero <k! la Ordml !le compra 

El. IIICUMPUMII!NTO PE LA eNTREGA OBUGA AL HO$PIT~~ A ANULAR !'ITA ORDEN DE COMPRA 

fECHA 1/.\L()R ESPECIFICO FIF~A e--1 
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