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HOSPITAL NACIONAL DE NINQS BENJAMIN BLOOM EL wm

i e i SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.
BENIAMIN TEL 2142-0890, FAX 21326801 W S T
BLOOM %
n - ORDEN DE COMPRA -
N® 743
FECHA: 2 de Scptir:mbr: del 2014
SENORES: VV.C,SA.DEC, Y Tel: 2223.2135 / Fax: 2564-3795

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 PM.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL

-

R Caréter venoso Central Doble Lumen No 4 Fr. (08 cms. Marea: o/ § 41.00 §  328.00
Arrow Origen: USA/ otros

Vatslinocs oo NS S S A R s e T Ee b S 328.00

AR, NIT: 0614-250608-103-4
2eotiz. | Vencirmento: |18 meses
Tiempo de entrega! | dia hibil ""‘l
Uso en: Sala de Operaclones \0

\
S/C: IM-45 ’M q:@"* f."’*‘

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CI.FMPLD(IIENTD DE LO SIGUTENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2. Cumplimieno de acuerdo al tiempo esiablecido en la ofera

1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar €l numero de la Orden de Compra,

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que pars agillzar el proceso de pago de fucturns, es necesario proporcionar o Unidad Finunciera
Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢! Nombre y

Numero de ln cuenta
ESPECIFICO VALOR
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