RN NS FE 2
JLE S

HOSPLTAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM r
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A. EL SAWAD

TEL 21126890, FAX 21326891 UMEON CRESENRS fonus
—_—
_ B ORDEN DE COMPRA - -~
N RPI-362
FECHA: 2] de Noviembre del 2014
SENORES: VV.C ,SA.DEC, V Tel: 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: B:i00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P,M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLF LM PRECIO PRECIO

- B - UNITARIO |  TOTAL

3,600 | Electrodo Desc. para monitoreo Tamafo pediitrico Marca: e/, § 0lo 360.00
Swaromed Oripen: Austria
OBl ooy bt s r o 3 4300 4 DB AN DR S RSO TbEs PR R ST 3 360,00
NIT: 0614-250608-103-4

AR, Vencimiento: Minimo 18 meses

Teotiz, | Tiempo de entrega: 13 dia hihbil .,\
Uso en: Servicios de Hospitalizacion e myl-"l
S/IC: TM-79 w W g?

) A

Nota. Sr. FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr, Proveedor fuvor tramitar inm ¢ rto en el almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3. Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4 Favor mencionar ¢l nimero de la Orden 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 facturas, e necesario proporcionar a Unida Financiera
Nota autorizando al hospital su pago por vis electrnica a traves dol BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v

| Nimero de ln cuenta o

| ESPECIFICO | VALOR FECTHIA FIRMA _,
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