HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM 1 CAl
SANSALVADOR, EL SALVADOR, €. A, EL Sf«LVADOR
TEL 2132-6890, FAX 2133-6891 08 CNESENOR TIZ0t

BLOOM

| - ______ ORDEN DE COMPRA B

N® RP1-239
FECHA: 11 de Noviembre del 2014

SENORES: B.BRAUN MEDICAT CENTRAL AMERICA & CARIBE , S.A. DE C.V, Fux; 22640825 Tel 2524-4000
FACTIIRAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARTO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS 1O SIGUTENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
. LUNITARIO TOTAL

650 Bolsa EVA de S00 ml. Ofrecen: Bolsas de Alimentacion clu § 10.00 $ 6.500.01
parenteral Bolsa de 500 ml. de etileno vinil acetato (EVA) para
ser wilizada en sistema de mezclas de Braun Marca: B/Braun
Origen: Alemanin

Bt il e rr e vy reresersescssss sbsees S 6,500.00

AR, NIT: 0614-160987-002-7
2 cotiz. | Vencimiento: No menor 4 14 meses

Tiempo de entrega: 3 dias habiles el anlf
Uso en: Servicio de Hosplalizacion AN }Hﬂ ! M)
SIC: IM-115 17y D

Nota, Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE C, SE REQUIERE EL CUMPL
. Sr, Proveedor favor tar quedan inmedistamente en

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,

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

4. Favor mencionar el nimero de ls Orden de Compra.

ENINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA ORLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Notu: s¢ le comunica que para agilizar ¢l proceso ile pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital su pago por vin electronica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Numero de ln cuenta

IMIENTO DE LO SIGUIENTE.

ESPECIFICO | VALOR FECHA |
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