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J INAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
Hﬂ!ﬂl"ﬁ; :ﬂﬂ-l POR,, E: SALVADOR, € A, EL SAI.VADOR

E'Eu.limn: TEL 1132-6890, FAX 2132-6891 UMIDgY CRECEMDE TUCDY
BLOOM %
ORDEN DE COMPRA I _l_

i
N* EcS-763

FECHA: 30) de Noviembre del 2016
SENORES: B. BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE, S.A DE C.V, Tel; 25244000/ Fax, 2264987
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 |

1,226 | Descartables para bomba de perfusion transp, ¢/luer lock emp, | o/u. 5 150 $ 1.839.00¢
Ind, Ests, s/marea v Modelo: Ofrecen: Extensor transparente,
para jeringa transparente de bomba perfusora, con adaptador
luer lock, longimud de 150 cm. empaque individual estéril
descartable Marca: B/Braun Origen: Alemania/ Otros
Tolloocninsiain e TR AN S 1.839.00

NIT: U
AR. | Vencimiento: No menor de 18 meses \ob

I hz Tiempo de entregn: 3 dias habiles \\ W
o Uso en: Servicio de Hospitalizacion M #}nf _b‘ﬂ:'

S/C: IM-95
Notla. Sr. PROVEEDOR, AL RECIEIR ESTA O.DE C, SE REJQL'IERE EL EUMF[MENT{] DE. LO SIGUIENTE: |

3 Cumplmmnto de Ictl:ufdn al ncmpu:r es:nhlmtdo en la cﬁ.:rm_ |
3. Para ofecros de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4, Faver mencionar el namero de la Orden de Compra, |
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |
Nota: se le comunlen que pars agilizar el proceso de pago de facturas, e necesario proporcionar a Unidad

 Financiera Nota sutorizando al hospital su pago por via electranica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el

| Nombre y Nomero de In cuenin

.' ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA

I'gLHIS $1,889.% atlin e QM




