$HGSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SANSALVADOR,, EL SALVADOR, €. A,
TEL 2132-6890, FAX 2132-6801
URGENTE

ORDEN DE COMPRA ]

Reprog-3
N© 883 |
|FECHA: 6 de Noviembre de] 2013

SENORES: B.BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE , S.A. DE C.V. Tel / Fax: 2524-4000

FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM. |
FORMA DE PAGO: CREDITO |

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS
J SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: "
CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO

3 UNITARIO | TOTAL

i Caterer Venoso central triple Lumen 5 Fr. Certoiix Trio Ped. e/L $ 4900 § 1.470.00 f’
8513 Marca: B/Braun Origen: Alemania/ Otros
TOMRL it e e e s e 5 1470.00 |

AR. NIT: 0614-160987-002-7
2Cotz. | Vencimlento Minimo: |8 meses
Tiempo de entrega: 2 dias hibiles
Uso en: Servicio de Hospitalizacion _ \ 1\.63 oW
L

S/C: TM-123 N_L RN
Notw. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CIJMPLJN([ENTU DE LO
SIGUIENTE

uveedor favor tramitar quedan inmedistamente ent |
- Cumplimiento de acuerds al tiempo establecido en 1 oferta.
3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedide en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPLAS,
4. Favor mencionar &l nimero de 14 Orden de Compra.
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPR A
Nota: se le comunica que pura agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionsr a Unidagd

Financiers Nota nutorizando gl hospital su pago por via electronica s traves del BANCO DAVIVIENDA indicande el
Nombre y Nimero de la cuenta

_ESPECTFICO | VALOR FECHA - FIRMA
m I.‘
s | 41409 y¢/yfe




