HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM |
EAN SALVADOR,, EL S4LVADORK, €. A, HE}N%H&IQEE
TEL 20126890, FAX 2092-649)

—_

ORDEN DE COMPRA

NO RPI418

FLCHA! 26 de Noviembre del 2014

SENORES: B.BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE , S.A. DE C.V. Fax: 2264-9825 Tel: 25244000
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: P _
CANTIDAD DETALLE M PRECIO PRECIO
LINITARIO |  TOTAL

650 Bolsa EVA de 500 ml Ofrecen: Bolsas de Alimentacion /i § 10.00 § _6,500.004
pareriteral Bolsa de 500 ml. de etileno vinil acetato (EVA) para
ser utilizada en sistema de mezclas de Braun Marca: B/Braun
Origen: Alemanin

Y i T h S LR R DR EASLO I S E R O Ko CE R b S 6,500.00

AR, NIT: U614<16098T-01)2.7
2 eotiz Vencimiento: No menor & 14 meses

Tiempo de emrega: 3 dias habiles _ \n}n\u : ﬂ(‘
Uso en: Servicio de Hospitalizacion (\f‘
SC: IM-g92
‘-Jum Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2, Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la ofert.

3, Para efectos de cancelacion, lacturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra,

F1 TNCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA,

Nota: se e comunien que para agilizar ¢l proceso de pago de faeturas, es necesario proporcionar o Unidnd Financiera |
Nota autorizando al hospital su pugo por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre v
Numero de la cuenta

ES]‘ECIFICDT VALOR | FECHA | CVIRMA —

| £

ADMINISTRACION

P



