HOSPITAL NACIONAL DF NiNOs BENJAMIN BLOOM "
ErLE: SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, € 4. EL EQWADE
TEL 21326890, FAX 3112689} URD08 ERECEROR
—_—
| __URDEN DE COMPRA - —

No. 430
FECHA: 73 DE NOVIEMBRE DEL a7
SENORES: B. BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE, SA. DECV TEL: 25244000

‘| NIT:
| FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACTIAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M, Y L30A 3:30P.M,

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

[CANTIDAD DETALLE UM|[ PRECIO PRECIO
|__ . - UNITARIO) TOTAL

| S0OLIC 0s:
TITERAS LAP&RDSC[}FICAS DE 5MM

(2 Cotiz.)

( f TTJ’ERA:S METZEBAUM LAPAROSCOPICA DE SMM PO840SL $75.00 $ 45000

T{ITM‘ -------------- l'ttiu-n--lll-||---|l-lq-|-|-l||||llt--d---..--1-|-rl.l1,-n--|lttll-|1l ----- weE

USO: DIVISION DE CIRUGIA
No. 8/C: w2
TTEMPO DE ENTREGA 2 DIAS HABILES X

! g
DOTA: FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN A MAS TARDAR EL AU
DIA 5 DE DICIEMBRE DEL 2017 7\3\{5” Nt

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE . SF REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
2 Proveedor fave ramitar quedi inmedintnmente entreo producto ¢ Imacén

2. Cumplimiento de acuerdo g tiempo establecido en In oferta.

| 3 Para efectos de cancelacidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

| 4 Favor mencionar el mimer de la Orden de Compra,

EIINCUMPLIMIENTO DE | A ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para Hlizar el proceso deo | pago de facturas, es necesarip proporcignar s Unidad  Financiers
_ESPECIFICO VAILOR | FECHA FIRMA
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