HOSPITAL NACIINAL [IE NINOS BENLAMIN BLOOM [l < ‘]{AB( )R
SANSALVADOR, EL SALVADOR, (. A, EL SAL

TEL 2132-6890, FAX 2132680 YHIB08 chREINat ToORS
—_—
[ ORDEN DE COMPRA o
N® RP1-354
FECHA: 26 de Noviembre del 2014
SENORES: ¥ .V.C SA.DEC YV Tel: 2223.2135 / Fax: 2564-370%

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 AM. Y 1:30 A 3:00 P\,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: e -
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

3,000 | Eleetrodo Dese. para monitoreo Tamufio pedidtrico Marca e, $ 010 500,0
Swaromed Origen: Austrin

NIT: 0614-250608-103-4

AR Vencimiento: Minimo |8 meses

| eotiz, [ Tiempo de entrega: 1-3 dia hibil
Uso en: Servicios de Hospitalizucion — ot Y
S/C: IM-79 r-w A\ q‘}#p

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EI. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

1. Sr. Proveedor favor tramitar queds inmedistamente entreguen roducto en ¢l

2. Cumplimiento de peuerdo al tiempe establecido en la oferta,
3, Pra electos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el niimero de ls Orden du Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA URDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ol proceso de pugo de facturns, es necesario proporeionar o Unidud Finunciera
Nota autorizando al hospital sy PAg0 por vin electranica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombire v
Numero de ls cuenta _
ESPECIFICO VALOR FECIIA FIRMA
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