HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SANSALVADOR,, EL SALVADOR, €, A,
TEL 21326890 FAN 2132-8891
LIRCIENTE

ORDEN DE COMPRA I

N" RP-506 (Reposicion por entrega parcial ) ‘
FECHA: 28 de Agosto del 2012

SENORES: VVC,S.A.DE C.V, NIT:0614-160703-101-5 Tel: 2235-3202 / Fax: 2208-2454
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A° ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: | |
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECID) |
| | UNITARIO | TOTAL |

11,800 | Descartables para suero sin agwa, luer Slip Marca: Channelmed | o, $ 020 | 5 E,Jﬁll.m}}.
Origen: Chima
TOWL vy o ot v b o sidistimsiive T R T Y A S 2.360.00

Vencimiento Minimo 18 meses
AR Tiempo dec entrega: 1-3 dias hibiles

scotz, | Useen: Servicio de Hospitalizacion #;-,fi é,\‘-':‘p ”
S/C: IM-58 A4
s

Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL C"LHVIPLIhﬂE\NTD DE LO
SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo eswhblecido en 1a oferta,
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
avor mencionar ¢l numero de la Orden de Compra,
EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunien que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Finunelers Nota autorizando sl hospital su pago por via electronics o trives del BANCO HSBC indicando el Nombre
y Numero de 1a cuenta -

| ESPECIFICO | VALOR |  FECHA
 Sw3 PQ?GU o | 6/9/rz

o=




