HOSPITAL NACIONAL BE NINDY BENJAMIN LOON
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A

FL SALVADOR

FECHA: 13 de Noviembre del 2014
SENORES: V.V.C, S.A. DE C. V Tel; 2223-2135 / Fux: 2564-3795
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO:

B:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

TEL JI32-6890, FAN 2132.689] Viiaes carceson Tonok
—_—
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‘w- RPI-284

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: _ J
CANTIDAD DETALLE LM PRECIO PRECID
UNITARIO |  TOTAL |
I
40 Sistema de drenaje tordcico con camarn de recoleccitn de 2,000 | ou $ A7.80 3 2712004
c¢ doble wbo para recoleceion Murea: Biometrix Origen: laracl
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NIT: 0614-250608-103-4
AR Vencimiento: Minimo 18 meses ‘
leotiz. | Tiempo de entrega: 1-3 dia hdbil Wy
i Ttermmly 0 A
Uso en: Servicios de Hospilizacion M\ﬂ:‘ »
SIC: IM-134 LAY 7
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Nota, St. PROVEEDOR. ALRECIBIR ESTA O.DE C.SE REQUIERE FL CUMPLIMIENTO DE LOSIGUIENTE: |

L. Sr. Proveedor faver tramitar edan inmediatamente ent en el producto en el almacén
2, Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en Ia ofers,

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4 Favor mencionar el nimero de la Orden de Comipra,

ENINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA ORLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunicn que para agilizar el proceso de pago de facturus, es necesurio proporcionar a Unidad

Flnanciera

Nota autorizando al hospital su pago por via electeinics u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y |

Namero de lu cuents
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