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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SAM‘.DQ"Z
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A,
ERLAMIN TEL J132-6890, FAX 2112.4%9) JE00% CaETENes Tonot
BLOOM %
[ ORDEN DE COMPRA
I
N EcS-T16

FECHA: 2] de Noviembre del 2016

SENORES: B, BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE, 8.A DE C.V., Tel: 25244000/ Fax: 2264-9825
| FACTURAR A NOMBRF 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
40 Cateter Intravenoso de doble Lumen 5-5 5 Fr. 13-18 em emp, Ind, Est. | ou % 4300 £ 1,720.00

Dese, Ofrecen: Cateter de Poliuretano para aceeso Venoso ceniral, con
técnica de seldinger, pedidtrico, de dos limenes ( 18 G, 20G), 5 F |3
em. Con dilatador, introductopr, sguja guia métalics punta en |
dispositivos de fijacion a piel, radiopaco control do posicion o través
del registro de EKG ( Certofix Duo PAED S 513 Marca: B/Braun
Origen: Alemania/otros paises
3,000 leringas 50-60 ml, ¢/ adaprador |uer lock sin Aguja transparente p/ ol $ 150 & 450000/
perfusors, emp. Ind. Est. Desc, Ofrecen Jeringa transparente de 50
ml. Para bomba perfusora, con v/ sin guja, con adaptadar luer lock,
graduada, empaque Individus! estéri] Marcs: B/Braun Origen:
Alemania/ otros palses

TOML ittt ey e e e § 6,220,000
AR NIT:
I cotiz. | Vencimienta: No menor de 18 Mmigges {u

Tiempo de entrega 3 dias habiles S A

Uso en: Servicio de Hospitalizacian A A

S/C: IM-66 'f-;§ X’

Notla Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE: i
Sr. Proveey ] b LT uen e L Al

L, Cumplimien acuerdo al tiempo establecido en la ofert.

|, Para efectos de cancelacion, fucturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

|, Favor mencionar & nimero de la Ordes de Compra.

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

Nota: se le comunica que pars agilizar el proceso de pago de facturns, ey necesario proporeionar a Unidad

“inanclera Nota sutorizando sl hospital su pago por via electronica a truves del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Yombre y Niimero de In cuentu

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA |

SHB  dpao.col 98l | \




