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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SAWA
SANSALVADOR, EL SALVADOR, C 4. s

TEL, 21326890, FAX 2132-689) VHDRE SRERIS To8

—_

ORDEN DE COMPRA

N° RPI-242

FECHA: 11 de Noviembre del 2014

SENORES: B.BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE , S.A. DE C.V. Fax 2264-9825 Tel 2524-4000
FACTURAR A NOMBRF DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

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

CANTIDAD DETALLF | UM [ PRECIO PRECIO
LINITARIO TOTAL
15 Set de Transferencia ventilado { con espiga ventilado) ¢/, $ 95.00 $ 142500
presentacion Marca: B/Braun Origen: Alemania
Towl oo e e e, S 142500
NIT: 0614-160987-002-7
AR.  |Vencimiento; No menor a 18 meses
I cotiz. | liempo de entrega: 3 dias habiles .;Jt
Uso en: Servicio de Hospitalizacion 7 3 ﬂﬁ..ﬁ \0}"
S/C: IM-136 a% n_\ Tf.:

Nota, Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C_SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente en en_el ucto en ¢l almacin

L. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta

3. Parn efectos de cancelacion, facturar este pedide en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

4, Favor mencionar el numero de 1y Orden de Compra.

ETINCUMPLIMIENTO DF LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comumica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario praparcionar a Unidad Finatclers

Nota autorizando al hospital su pago POF vin electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicands ¢l Nombre y
Numero de lu cuents

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIR
SHYS  \F/Rs < | v aaygen) s




