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HOSPITAL NACHINAL DF NINGS BENJAMIN BLOOM S,ﬁ | '1@ [)OH
4 - SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, .E.F' SeNEe THse
BENIAMI TEL 2132689, FAX 2132891 it
BLOOM %
ORDEN DE COMPRA -
N® EcS-T26

FECHA: 23 de Noviembre del 2l6

SENORES: B. BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE, 8.A DE C.V. Tel, 25244000/ Fax 22649874
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO; CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN

| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: S:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

'CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO |
: UNITARIO TOTAL
| 200 Cera para Hueso Ofrecen: Cera 0sed, no absorbible para e e/, $ 460 £ '_ﬂzﬂ.ﬁ}r
| control mecanico de hemorragias de heridas o4eas
| (KNOCHENWACIIS) BONE WAX Marca: B/Braun Origen: I

Alemanin/Espafin/otros paises
| Total..ee i, ey ey om0 a0 5 0 b B 5 920000 ‘
| AR NIT:
| | cotiz. | Vencimiento: No menor de |5 meses A |
| Tiempo de entrega: 3 dfas hibiles = ,Uj‘ﬂ Q\i\

Uso en: Servicio de Hospitalizacion % \\.\ @

S/C: IM-95 DY |
N DE LO SIGUIENTE.

Notla Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTAODEC. SE
< 5t. Provesdor fave !

I -.-4-||'I'
= Cumplimiento de scuerdo

ull establec

ido en la oferta

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

4 Favor mencionar el nimero de |a Orden de Compra

El INCUMPLIMIENTO 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 proporcionar o Unidad
Financiern Nota awtorizando al hospital su pago por vin electronica & través del BANCO DAVIVIENDA indicando el |

Nombre v Nimero de la cuents

ESPECIFICO VALOR
5493 1490000




