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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A. HEL SALVADOR
VEL 213246890, FAN 2132-680] Kited CNESTMOE TODOY
BLODM %
| ORDEN DE COMPRA .

|'
‘N RPI-1]
'FECHA: 27 de Septiembre del 2016

SENORES: B. BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE, 8.A. DE C.V. Tel: 252440000 Fax: 2264-9825
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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

800 Bolsa plastica p/ Alimentacién Parentera) de ET]-Le e/, $ 1000] § BO00.0(

Nvinilacetato (FVA) 500 ml emp. Ofrecen: Bolsas de
alimentacién de 500 m| de etileno vinil acetato (EVA) para ser
utilizads en sistema de mezcla de Braun Presentacion Bolsa por
5 und. Marca: B/Braun Origen; Alemania/ltalia/otros paises
Towl ........ s S b B N RN N SRR

,,,,,,,,, §  B,000.00
gu:
AR NIT: A\
| cotiz. Vencimiento: No menor de 15 meses Y O’D?
Tiempo de entrega: 2 dias habiles \O P
Uso en: Servicio de Hospitalizacitn o A
8/C: IM-63

Nota, S8r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTAODEC. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr, Proveedor adjunto s In lactura debe presentar la declaraciin i i _ :

segiin el formato que se adj den de compra ;
rod en el

2. Cumplimiento de ncuerdo al tiempo establacido en (g oferta.

3, Para efectos de cancelucion, facturar sste pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar sl nimero de la Orden de Compra.

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de fucturas, es hecesario proporcionar a Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital sy pago por via electronica n través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥
Nimero de la cuanta

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA
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