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SANSALVADOR,, EL S4LVADOR, C. A, EL SAWADOR
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ORDEN DE COMPRA

N° 933

FECHA: 3 de Noviembre del 2014

SENURES'. B.BRAUN MEDIC AL CENTRAL AMERICA & CARIBE , 5.A. DE C.V. Fax 22649835 Tel: 25244000
FACTURAR A NOMDRE DE. HOSPITAL NACIONAL DE NINOS RENJAMIN RLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: S0P A T1:30 AM. Y 1:30 A 3:00 .M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETAILLE UM PRECTO PRECID
UNITARIO TOTAL

35 Careter Venoso central doble Lumen 5 Fr Ofrecen: Catéter c/u. £ 4300 § 1.305.00
Venosos central doble lumen 3 fr De 17 ems, certofix DUO
Ped. S 513 Marca: I/Braun Origen: Alemania

L T L LT T e e S LAns00

NIT: 0614-160987-002-7

AR Vencimiento: No menor 18 meses 3
2cotiz. | Tiempo de entregu: 3 dias hibiles g
Uso en: Servicio de Hospitalizacidn s} \'{\ 4 '};1‘1
S/C: IM-84 A% |

Nota. 8r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C_SF REQUIERE EL CLMP
I yeedor favor tramitar guedan inmedintamente

2. Cumplimierito de ncuerdo al tiempo establecido en la oferta.

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

4, Favor mencionar el nimero de 1 Orden de Compra.

ET INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMT'RA

Nota: se le comunica que parn agilizar el proceso de pago de facturas, es necesurio proporcionar u Unidad Finunclers |

Nota autorizando al hospital su page por via electronicn a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢ Nombre v
Numero de ls cuenty

LIMIENTO DE 1.O SIGUIENTE. ‘

ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA )
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