-t HUSPITAL SaCiONAL DE NISOS BENIAMIN BLOOM E].SALW

. o SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C. 4. oRiEES ERTERNER 13304
“REiUARIN TEL J112.0006, FAX 31326891 '

BLOOM —

ORDEN DE COMPRA

N® 278

FECHA: |4 de Marzo del 2010
SENORES B, BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & FARIBE. S.ADEC.V, Tel 25244000/ Fan: 2264-982%
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!

CANTIDAD] DETALLE UM PRECIO PRECIO
| UNITARIO TOTAL

—_— —_— —

33 Catéter venosos central doble lumen 3 frde 5.5 Fr. Olrecen: e, | $ 43,00 S |,,1_l]5_l.}['lf
Cateter de Poliurerano pam scceso venoso central, con técnica
de seldinger, pedidrico de dos lumenes ( 180 20G), 5F de 13cm ‘
\de longitud, 4 Fr dilatador, introductor, aguja guia metalica
punts en | disposinvos de ffjacion de pel radiopaco control de
posieiin n través del rugmm de FKC ( Centofis Duo Paed S513)

Tl TECERNTT sebbiar) S 150500

AR NIT: 0614-160987-002.7

| cottz. | Vencumento: No menar de |8 meses
Tiempo de entrega: 5 dias habiles
Liso en. Servicio de Hospitalizncion

3
SIC: M2 Wﬁ\u!;\:m

num St PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQLIEFRE EL EUMFLIMIEN‘FO DE 1O SIGUIENTE:

T Camplimiento e severdo al lln:m;mrumhinudn en I oferta,

L Para efectos de cancelacion, Bt este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el pumero de (o Urden de Compra

ELINCUMPLIMIESTO DE LA ENTREGA ODHLIGA AL HOSPITAL A ANULLAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunics gue parn agllizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiers Nota autorizando al hospilal su pago por vie eleciranica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namero de bs cuenta _ =
 ESPECIFICO VALOR | FECHA FIRMA -

s§d  disosee  slalie




