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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A, &Eﬂ%ﬁga g
TEL 21326890, FAX 2112.689)
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BLOOM

ORDEN DE COMPRA

N RP-11

FECHA; 16 de Febrero del 2015

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AMY 1:30 A 3:00 M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

298 Set de Transferencia Ventilador ( con espiga ventiludo) Marca: | o/, $ 0500 $ 2831000

B/Braun Origen: Alemania/ otros paises

NIT: 0614-160987-002-7

AR Vencimiento: No menor a 14 meses
I eotiz. | Tiempo de entregu: 3 dias habiles \_{
Uso en: Nutricion parenteral . ,}.ﬂ =
S/C: IM-12 vt Y
(\ {?1 l[‘_‘s}

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLINGENTO DE LO SIGTENTE—

. Proveedo rirnmitar qu Inmediatamente e on ncen
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferts,
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra,
EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que parn agilizar f proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar n Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l
Nombre y Namero de la cuenta

PO e G B et st et § 2831000/

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA
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ADMINISTRACION
Dr Wactar Gulllesma Lars Tortas

SUBDIRECTOR, H.N N.B.8
1LVFM No. LR7B




