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HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C A EL SAN%“
YEL 21326890, FAX 2132-6891 ,.-—-..____,m S
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ORDEN DE COMPRA

e

N° RPI-36

FECHA: 27 de Septiembre del 2016

SENORES: B. BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE, S.A. DE C.V. Tel: 2524-40000 Fax: 2264-9825
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIROS 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.
ofRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: _‘
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO TOTAL |

500 Descartable pars bomba de persusion. transp ¢/ luer lock emp. e/ § 150 § 750.00
Ests. 8/ Marca y modelo Ofrecen: Extensor transparente, piara
jeringa transparenie de homby perfusora, con adaptador luer
lock, longitud de 150 cm. empaque individual estéril descartable

T’U[ﬂ] ............................................................ s Tm'un
AR NIT:
| cotiz. | Vencimiento: No menor de 18 meses U\h
Tiempo de entrega: 3 dias habiles - P:\ o
Uso en: Servicio de Hospitalizacién ’;-W" \\ UT“ \!
S/C: IM-66 fbo
Noto. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O, DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

I‘Illllﬂlh Etﬂdt.hﬂ el 1 ] nr

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en 1a oferta

3 Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra

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

Nota: se le comuniea que parn agilizar el proceso de pago de facturas, e necesario proporcionar 4 Unidad Financiera
Nota auforizindo al hospital su pago por via electronica & través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Namero de | cuenta

TESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA
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