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HOSPITAL NACIONAL DE NINQS BENIAMIN BLOOM
K4N SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A EL SALVADOR

TEL 2133-6890, FAX 2132-689] VHORH SREETNNG 10N
BLOOM —_—
o ORDEN DE COMPRA
N® 351
I"EE}HA: 20 de Mavo  del 2015
SENORES: B BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE Tel: 25244000/ Fax: 2264-9825 |

FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NIROS 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 .M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD! DETALLE UM | PRECIO PRECID |

UNITARIO TOTAL

650  |Lineas para bomba de perfusion ransparente ofrecen: Extensor | cAl. s150] § 975000

(ransparente , para jeringa transparente de bomba perfusora, con
ndaptador luer lock longitud de 150cm empaque individual

estéril descartable § 97500
Total....... T T T TR RN TIC AP RPPPL PITT TS ETY

AR, NIT: 0614-160987-002-7
7 coliz. | Vencimiento: No menor & 18 meses

Tiempo de entrega: 20 dias hibiles % G\L
Uso en: Servicio de Hospitalizacion r"“"*-\ ~J : :"7 u\
S/IC: IM-33 o R OQ‘P
Nom St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
vor tramitar guedan inmedintnmente entreguen el producto en el almaces

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

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

4. Favor mencionar el niimero de |s Orden de Campra.

£l INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunicn que para sgilizar ol proceso de pago de facturas, es hecesurio proparclonar & Unidad

Financiers Nota autorizundo al hospital su pago por via electrénica a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢l
Nombre y Namero de ls cuenta

 ESPECIFICO | VALOR FECHA |
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ADMINISTRACION




