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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS RENJAMIN BLOOM
- SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. 4. E-S'b‘wm
BENJAMIN TEL 2113.6890, FAX 2132.689] it s rigeaaht
BLOOM —_
[ - ORDEN DE COMPRA
N RPI-268
FECHA: 12 de Noviembre del 20114
SENORES: V.V.C,SA.DEC. V l'el: 22232135 / 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 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL

3 Latas de Cal sodada, late 35-40 |bs. Ofrecen: Cal Sodadad Set ou | § 129,95 $ 3RORS
de 4 Bidones Skg ¢/u lo que facilita su manejo v almacenamieto
Marca: Intersurgical Origen: Inglat

RO & A D MR Mty ryyes § 389.85

AR. NIT: D614-250608-103-4
| eotiz. | Vencimiento: 18 meses
Tiempo de entrega: -3 dia hihil
Uso en: Servicios de Hospitalizacion ‘w‘j' a
o

't IM-132
S/C: M ”(Nl AV

Notw. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EI. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan jnmediatamente entreguen el producto en el almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
3. Pura efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar ! numero de la Orden de Compra.

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunies que para agilizar el proceso de prgo de facturas, es necesario proparcionar o Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital su pago por vin electronica u través del BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢l Nombre ¥
Nimero de ln cuents

ESPECIFICO | VALOR FECHA
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