# HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A
TEL. 2132-6890 FAX 2132-4801

URGENTE )

- ORDEN DE COMI'RA _I|
N* RP-779 |
|FEL'HA 7 de Diciembre del 2012

SENORES: VVC,S.A.DE C.V. NIT:0614-160703-101-5 Tel: 2235-3202 / Fax: 2208-2464

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO; CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: ]

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
i UNITARIO | TOTAL
14 Catéter Venoso Central Triple Lumen 7 FR Marca: Arrow elu, $ 23.00 § 782.00 l/
(Ongen: LISA/Meéxico
ToRAL iy i viivavessiississbbFidBHsEEepITrsITensssstsssssasayIrnrTTerTS S T8L00
AR Vencimiento: Mimimo 18 meses

Jeotiz. | Tiempo de entrega: 1-3 dlas habiles

Uso en: Servicios de Hospitalizacion . 7 1’@1‘ -
S/C: TM-100 N A
DN R

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:
1, Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatumente entreguen el producto en ¢l almacén
3. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra,
Bl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA,
Nou: se le comunica que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar n Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electrionica a trives del BANCO HSBC indicando el  Nombre
y Niimero de ls cuenta

ESPECIFICO | VALOR | FECHA I FIRMA
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