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'l. HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOW EL wm

SANSHLVADOR,, ELSALVADOR, € A,

=RENIAMIE FEL 20006890, FAX 2112-6891 SIS S
BL.OOM :..-"'2..._"""'-_-.....___.:_

ORDEN DE COMPRA

Ne 2T |
FLCHA: 14 de Marzo del 2016

SENCORFS: B. BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE, SA DE C.V. Tel 25244000 Fax' 2264081
FACTURAR A NOMBRE DE. HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FURMA DE PAGO, CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. ¥ 1:30 A 3:00 PM, |
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD "~ DFTALLE UM PRECIO | PRECIO
——— _ o | UNITARIO | TOTAL |
¢
35 | Cutéter venosos cemrnl doble lumen 4 fr de 13 em. Ofrecen: o/ $ 43.00 § LS0sS.00

Catdter purs accesu venoso central pedistmeo neonatal ¢on
| tectitca de ssldmyer de dos lumenes ( 220 220), 4F de 13cm de
langitud. 4 Fr dilatador, introductor, agujs guia metilica punta |
en | dispositivos de (ijacion de mel radiopaco control de
posicion a traves del registro de ERG ( Certofix Duo Ped S413)
Total cilistoin S 150500

AR NIT1 061 4- 1609874127 |
| cotiz Venehmienta No menor de |8 meses
Fiempe de entregn’ 1 dlins hab|les \
Liso en: Servicin de Hospitalizacion & "Io w

S/C: IM-22 | (\.I ‘&J ]'1"

Notla S PROVEEDOR, M RLI IBIR FSTA ODEC SE HEQUIERE EL CUMFLIHIEhT DE LO SIGUIENTE:

3L nmphmrmlu de nwﬂdu al Iltl‘l'lpt cslilblm:ldn e |4 oferta

i Parw efectos de cancelucion, Tacturar este pedida en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. ‘

4 Favor mencionar el ndmero de la Orden de Compra

ElINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunics que pars agilizar ¢l proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionar o Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electrinica a traveés del BANCO DAVIVIENDA indicands ¢

Nombre y Nibmero de I coenta )
ESPECIFICO VALOR  FECHA : A | |

5018 4180500 fs}aha‘
|




