i

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

B SAN SALVADOR, EL SALVADOR, €. A,

BlL.OOM

TEL 2132-08%0, FAX 2132-080]

£ SALVADOR

UniDOR CRECEMAR TOMHY

ORDEN DE COMPRA

N® RPI-189
P’E@HA: 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 DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1;30 A 3:00 .M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

PRECID |

CANTIDAD DETALLE T TuM][ PRECIO
- - LUNITARIO TOTAL

70 Catéter Venoso central triple lumen No 7 Fr. 15-20 cms. Marea: | ¢/u. $ 25.00 § 1.750.00y
Arrow Origen. Ust 41‘
Total.iii . PR YT ART T IT, § 1.750.00
NIT: 0614-250608-103-4

AR Vencimiento, |8 meses |

Jcotiz. | Fiempo de entrega: 1-3 din habil \d‘\ N

Llso en: Servicios de Hospitalizacion N ".iq]
SIC: TM-143 A m'ul' A

1. Sr. Proveedor favor tramitur quedan inmediatamente entr
2 Cumplimiento de ncuerdo al iempo establecido en ln oferta.

4 Favor mencionar el nimero dé la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSP

Nimero de ln cuenla

Nom: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas,
Noty autorizando al hospital su pago por via glectronica traves del BANC

el ueto en el

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

Nots, St PROVEEDDR, AL RECIBIR ESTA 0.DF €. SF REQUIERE EL COMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

TAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

es necesurio proporcionar s Unidad
O DAVIVIENDA [ndicando el

Financiera
Nombre y

TESPECIFICO | VALOR FECHA

5141:5 t}li?gﬂw 1@.’,11'*'{




