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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJIAMIN BLOOM ELSALW\D( R

. ; SAN SALVADOR,, EL SALVADOR € A
BENJAMIN TEL 2132-6800, FAX 2{32-689] ol
BLOOM % :
L ORDEN DE COMPRA ==
N RI'I-434
FE{_THA 26 de Noviembre del 2014
SENORES: V.V.C,SA.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: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
- LUNITARID TOTAL
40 Sistema de drenaje tordcico con cmara de recoleccion de 2,000 | c/u 3 67.80 £ 2712.00
c¢ doble tubo para recoleceion Marca: Biometrix Origen; Ismel
Totml s s coiiiiinosiiaiitonepriociansessasrsssanesprrrnrress ool iifiiss $ 2,712.00
NIT: 0614-250608-103-4
AR. Veneimiento: Minimo 18 meses
| cotiz. | Tiempo de entrega: -3 dia hibil
lso en: Servicios de Hospitalizacion '\U‘d‘
SIC: IM-144 o\ ; U\‘h\ & o™
Nota Sr. PROVEEDOR., AL RECIBIR ESTA O.DEC. Sk REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en &l almacén

3. Cumplimiento de acuerdo al iempo establecido en 14 oferta.

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

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

Ef INCUMPLIMIENTO DF LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMFPRA
Nata: se le comunica que pars sgilizar ¢l proceso de pago de facturas, s necesario proporeionar i Unidad Flnanciern
Noty sutorizando al hospital su pago por via electrinics a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre y
Nimero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA
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