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HOSPITAL NACTONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
mm SAN SALVADOR, El SALVADOR, C A %ﬁm
Bgﬁnﬂm TEL 21326890, FAX 21326891 —
m

B ORDEN DE COMPRA ' ‘

NO 1010

FECHA. 26 de Noviembre del 2014

SENORES: V.V.C ,SA.DEC.V Tel: 2223-2135 / Fax: 2564-3793
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DF PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 P.M. ‘
SIRVASE ENVIARNOS 1O SIGUTENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

q

S0 Frascos de Aspirar para sistema de succion capacidad | 500.200 | efu $ 385 § 197 sif
ml dese. Marca: Deroyal Origen: USA/Otros

TR, s vviinsiisaiasash s st ionl s relssesssssssseptenssnrrrrnryryysstht § 19750

NIT; 0614-250608-103-4

AR. Vencimiento: No Tiene &
| cotiz. | Tiempo de entrega: 1-3 dia hibiles \ﬁ"' P
Uso en: Servieins de Hospitalizacion =] 5 \b‘:' }*]
S/IC: TM-144 ¥ ‘]\
‘Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA U.DE €. SE REQUIFRE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedun inmedistamente entreguen ¢l producto en el almacén

3. Cumplimiento de ncuerdo al tiempo establecido en la oferta

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

4 Favor mencionar el nimero de la Ordett de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de lncturas, es necesario proporeionar a Unidad Financiera
Nots autorizando al hospital su pago por via electronica u traves del BANCO DAVIVIENDA indicands ¢l Nombre y
Nimero de la cuenta B

CESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA [
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