@
ﬁﬁ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.
TEL 2253451, FAX 2254099
LROENTE

[ ) ORDEN DE COMPRA

IN® 7 |
FECHA:; 16 de Enero del 2014
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 DFE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

' SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

'CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIC
UNITARIO | TOTAL
|
Bl Seda 2/0 si aguja 10 X 75 cm Silkam 2/0 S/A 10X 75 em Doc, 5 1896| § 1,|3?.ﬁt}i(r
Marca: B/Braun Origen: Colombia/ Alemania
ORI 053 w4 0 6 3 8 ETA TP T P ET S BT T T ¢ ESEEThod o g dinpot S 1,137.60
|
NIT: 0614-160987-002-7
AR, Vencimieno: No menor 8 18 meses \n,k
3eotiz. | Tiempo de entrega: 3 dias hibiles después de recibir orden N
Uso en: Sala de Operaciones A\ \‘Q Q.JJ-
S/IC: 22 VA

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE €. SE REQUIERE E1. CUMPLIMIANTO DE LO
SIGUIENTE:
Sr. Proveedor favor tramitar gueda tamente entreguen el producto en el almacén

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofera.

1 Tars efectos de cancelacion, lacturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el niomero de la Orden de Compra. '
ENINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunlen que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionsr & Unidad

Finanviera Nota autorizando al hospital su pago por vin electronica # través del BANCO DAVIVIENDA indicando el

Nambre y Nimero de la cuenta .
ESPECIFICO | VALOR FIRMA /ﬁfﬁ"“f
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ADMINISTRACION




