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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
M.m&mn.,ﬂmtlﬁm:. CA %ﬂ:@g
TEL 2132-6890, FAX 2132-649] ™ s
T —_—
o B ORDEN DE COMPRA =

| SENORES: B, BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE, S.A D C.V. Tel: 29244000/ Fax: 2264.9825
00M

FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.\.
| STRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE;

| CANTIDAD DETALLE UM ' PRECIO J PRECIO
L UNITARIO | TOTAL

| 40 Catéter venosos central doble lumen 4 frde 13 em. Ofrecen: e/u. $ 43.00 3 1.720.00
| Catéter para acceso venoso central pediatrnico neonatal can

| tecnica de seldinger de dos limenes ( 22 22G), 4F de 13em de
longitud, 4 Fr dilatador, Introductor, aguja guia metilica punta
en | dispositivos de fijacién de piel radiopaco contro| de
posiCiOn 4 través del registro de FKG ( Certofix Duo Ped §413) |
Marca: B/Braun Origen: Alemanis/ otros pajses S L720.00
' Towl, ool

AR NIT:
| cotiz Vencimiento, No menaor de |8 meses («
| Tiempo de entregs: 35 dins hibiles 05’ ﬂ'm |
Usa en: Servicio de Hospitalizacion 0y \J‘;:'i. 0 h
! !SIC: IM-42 Y ]

5 vor tramitn jued; nmedistamey * EHe
| < Cumplimiento de seusrdo aj tiempo establecido en s oferta
I3 aefectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
3. Favor mencionar ¢l mimero de la Ordey de Compra. |
EI INCLIMPLIMIENTO 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 proporclonar a Unidad

Financiern Nota autorizando al hospital su pago por vig electronica u través del BANCO DAVIVIENDA indicando ef
Nombre vy Nimero de |a ctieniy
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