HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

T SAN SALVADOR, £L SALVADOR, C.A, EL SALVADOR
Mh;h’-l‘--:rﬁ TEL. 21328890, FAX 21-32-6891 __-—__-::__::-:__
=N 1 S
ORDEN DE COMPRA NO. 187
FECHA 03 DE MARZO DEL 2017
SENORES: B BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARiBE SADECY. NIT:
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITD TEL 2524-4000 FAX. 2264.9828

DESPACHAR A ALMAGEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS DE: :00am. A 11:305m, ¥ 1,30pm. A 3:00pm.
SIRVASE ENVIARNOS LD SIGUIENTE
PRECIO FRECIO
DETALLE M.
CANTIOAS WM UNITARIO | ToTAL
80 LIPIDOS 20% (TCM 50% Y TCL 50%) FCO. S00ML =) $18.00 $1.080.00¢4
LIPIDOS AL 20% MCT/LCT, EMULSION USG PARENTERAL
FEO. 500ML (LIPOFUNDIN), MARCA: BIBRAUN
ORIGEN: ALEMANIA/OTROS PAISES. | 1 Cotiz.|
TOTAL iy £1.080.00
ENTREGA: 8 dias habiles
USD EN; Hospitalizacion A
¥ oo
Solle. NOTA: FAVOR OE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE  — R \s?J . 3\53
0UoL21T  [DEBPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTD, N @fé\ A
meg.t

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requisre &l cumplimiento de Io sigulente:
1. Cumplimiento de acuerdo al tlempo estabiscido an Is oferts,

2. Para-sfecios de cencelacion, facturar este pedido en BUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

3. Faver mencionat #| nimero de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA OROEN DE COMPRA
Nota. se le comunica que para agilizar = pago as facturss, es necesario proporcionar a Umidaa
Financiera nota sutorizando al hoapital sy Pago via electrdnica a traves del BANCD DAVIVIENDA,
indicando &l Nembre y nimere de cuents

FECHA FIRMA VALOR ESFECIFICO
¢l (TN (41,050 swiog




