
HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOPt ',,_..,a. !biwa 

~- SAN SALVADOR, EL SALVADOR. C.A. ..---:~i 
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ú s,e.~y~;-oR 
Rl ftt\U 

ORDEN DE COMPRA No. RP 539 

FECHA. 1$1 da Sep11embrw de 2012 

SENORES: V V C S.A DI: C.V. NJT; 0&14-250608-103~ 

FACTURAR A NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NIIÍIOS BENJAMIN Bl.OOM Ttl21 :u,.&&UII 

FORMA DE PAGO CREDITO 
IV 213288$11 

DESPACHAR AALMACEN DE IN SUMOS MEDICOS 

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUJ~TE 

CANTIDAD DETALLE U.M. 
PRECIO PRECIO 

UNITARIO TOTAL 

CATETER VENOSO CENTRAL TRIPLE W MEN71r V 
34 VENCIMIENTO MINIMO 18 MESES MARCAARROW eJu $ 2200 S 74800 

ORIGEN USNMEXICO 

tiempo de 
entMga t-:1 

d1as hab•le5 1.:\JA'TRO COTIVCIONE5 

después de 
reelblrote 

valldftLde la 
USO EN ANESTESIA 

SOIIdtutl de Cotlraetón N' 837 

Sellor f'roveedol M tes c:omuno que p;ora llgiÍWio., PfO<e50 

aa pago de ladurae, a. n~~eeter~o propotc>Cflilt a IJi UnidaCI 
\{),¡.. ' 

Ftnanaera No111 autarwmdtal Hospital &U pago par yla •. 
eledrónic:a a trvéa d .. l S..noo HSSC mlkando et nombte y ,--.,.. 

K' 
(¡ • "PI¡¡lj 

numero de la ~nl<il 
. , ... 

NOTA fAVOR DE TAAMnAR QUEDAN INMEOIATAMENTE (' 
araJ TOTAL. .... fi48.00 

OESPUf:S DE ENtREGADO El PRODUCTO 

NOTA:. SJ Proveedor al rectblr eata ORDEN DE COMPRA se requiere al cumpOmiento da lo 11gu~enlll 

1. Cumol•m•ento de acuerdt~ aJ hemoo e•tablecido en la ofetta 

2 Pil/'8 efucltls de cancelac:ión, lacturer est.e pedlao en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS -

3 Favor menciOnar •1 número de la Otde~ ele oomore ,# ~,.,, ~ 
EL INCUMI'LIMI.ENTO DE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN OE ,, ...._ 

1 -~ ~ ... r- ';. 

FECHA VAlOR ESPECIFICO ¡f)RMA ~ ,.. 
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