HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM il
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A.
TELEFONO; 2132-6890 FAX: 2132-6891

BLODOM

ORDEN DE COMPRA No. 833 TM

FECHA 21DE OCTUBRE 2013

8. BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE,
SENORES: S.ADEC.V. 0614-160987-002-7
TELEFONO: 2524-4006, FAX: 2273-2352

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE FAGD CREDITO
DESPACHAR A° ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS

|RVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE

PRECIO PRECIO

CANTIDAD DETALLE UM | ynmario|  TOTAL

SOLUCION DE AA NEDNATALES ¥ PEDIATRICO (TAURINA,
TIROSINA, CISTEINA, LESINA) SIN ELECTROLITOS {6-10)% SLN r
47 U0 PARENTERAL FCO. O BOL. 500 ML, , SOLUCION DE AA, ciu $35.00 $1,645.00 (’t
ESENCIALES ¥ NO ESENCIALES PARA NUTRICION PARENTERAL
EN PEDIATRIA FCO. DE 500 ML THOPHAMINE 6% ( 1 COT.)

MARCA: BERALN DRIGEN: ALEMANIA/OTROS
TIEMPO DE ENTREGA. ENTREGA INMEDIATA

LUS0O: HOSPITALIZACION
5/C No 380/2013, AM: 40/2013

Nola: Faver tramitar quedan inmedistamante despuse de
sntregado sl producto, BSIMISMO, 5a |BS COMUNICA qua para
agllzar el proceso de pago de facturas seri necesario
proporcione A LA UNIDAD FINANCIERA nota sutorizendt al \Ug!'}
Hospiial para que se les cancele via slectranica por &l Banco T ,‘q'u"l

DAVIVIENDA indidcando el nombra y nlimero de l cuenta. Y & ‘I‘Yf q'nu‘

S0. r\'ﬁ TOTAL... 645.00

Nota: Sr PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O. DE C. BE REQUIERE EL CUMFLIMIET}TD DE LO SIGUIENTE

1, Cumplimiento d& acustdo &l lismpo establecido en |a oferta
2 Para efecios de cancsiacian, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.
3 Favor mencionar &l alimero de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDENDEC
FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA,

22103 41 1us.00| 54 (63 - zﬁwn\ 01

ADMINISTRACION




