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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A ﬂ]ﬂgﬂ;&&
TEL 11350890, FAX 1132-689/

ORDEN DE COMPRA

N® RPI-61

FECHA: 27 de Septiembre del 2016

SENORES: B. BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE, S.A, DEC.V, Tel: 2324-40000 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 AM, Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

|CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIOD TOTAL
36 Cateter Intravenoso da doble lumen 4 Frde | 0-13cm. emp ind est. oL § 43.00 1,54 _[IU{
desc, Ofrecen; Catéter de poliuretano par toma de vena central con
técnica de seldinger pediatrico, de dos limenes (22G, 22G), 4 F |3
cm. longitud, con dilatador, indroductor sguja, guls metdlics punta en
j dispasitivo de fijacion & piel radiopaco, control de posicién a través
del regisiro de EKG empaque individual estéril Certofix duo ped 8
a3 .
| T B e % 1‘543'“”
AR. NIT: ﬁ\\;
| | eotiz. Vencimiento: No menor de 18 meses \ p‘u‘
Tiempo de entrega: 3 dins habiles _ \.:-.F\ \/‘,})h
Uso en: Servicio de Hospitalizacion O\ ,oﬂ X
! SC: IM-66
| Note. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA Q.DE C SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. St. Proveedor adjunto @ ls facturs debe presentar la declaracién Jurada firmada por el representante legal

segiin el formato gue se adjunta u la orden de compra v_favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el

producto en el almacén
2 Cumplimiento de scuerdo al tizmpo establecido en la oferta.

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar &l numero de |a Orden de Compra.

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

Notu: se le comunica que para agillzar el proceso de pago de facturas, es necesario proporeionsr s Unldad Finunciern
Nota autorizando al hospital su pago por via electranies a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢!  Nombre v
Nitmero de la cuenta )

ESPECIFICO | VALOR |  FECHA
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