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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLGOM
TEL, 2132-6890, FAX 2132-689]

—_—

BLOOM

ORDEN DE COMPRA

ORT

N 1005

FECHA: 25 de Noviembre del 2014

SENORES: B.BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE , S.A. DE €.V, Fax: 22649825 Tel: 2524-4000

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO; CREDITO

r DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 ALM, Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: .

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO

UNITARIO | TOTAL

708 Descartables parn bombn de infusion ofrecen: descartables c/u. § 5.00 $ 3.540.00
transparente de 270/165 cm. purs bombu de infusion
volumétrica, modelo: Infusomat FMS, empaque individual
esieril (Infusomat Space line)

POBAL —— § 3.540.00

AR. NIT: 0614-160987-002-7

| eotiz. | Vencimiento: No menor a |8 meses o
Tiempo de entrega: 3 diax hibiles TR A X
Uso en: Servicio de Hospitalizacion ARy U
S/C: IM-148 T |
Nota. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EI. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar gu inmediat te | ueto alma

2, Cumplimiento de scuerdo al hempo establecido en la oferta.

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

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

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comuniens que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiern

Nota sutorizundo al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢! Nombre y
Numero de ln cuenia

_ESPECIFICO | VALOR FECHA _FIF
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ADMINISTRACION




