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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL WADOR
SAN S4LVADOR,, FL SALVADOR, C. A i e B
TEL 2132-68%0, FAX 21 32-680]

%

BLOOM

ORDEN DE COMPRA

Ne 13
\FECHA. 17 de Enero del 2017
' SENORES' B. BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE, S.A DE C.V, Tel 25244000/ Fus: 22639529
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,
S[RVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: _ o
| CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

be

160 Unidades de Prolene 6/0 ¢on aguja redonda ' cireulo de 9mm | ¢/ § 4.30 5 1545;”5
Ofrecen: Sutwra quirirgica de Polipropileno, monofilamentro,
no absorbible, 80 con doble aguja 38 de circulo redonda de 10
mm ¥ hebra de 75em. De longitud, empague mdividual estéril
(PREMIT.ENE 6/0 C/A 2XDR-10) Marca! B/Braun Origen;
Alemania/Fspafia/otros puaises

j i+ | P
§  L348.00
AR  |NIT: W
jeotiz, | Vencimiento: No menor de 15 meses e G‘:
Fiempo de entrega: 3 dias hibiles — R \4]‘* .
Uso en: Sala de Operacion ‘-1\) { ,\'\ L
| S/C: 69 o |
Notla S PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENT®N DE LO SIGUIENTE!
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén

2 Cumplimienta de acuerdo al iempo sstablecido en Ia oferta.

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

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

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para ngilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiern Nots autorizando ol hospital su pago por via electronicn o traveés del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre v Namero de ls ¢cuenta
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