L
#H{}SPI TAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €, A,
TEL. 2132-6890, FAX 2112-689]

LIRGENTE
| ORDEN DE COMPRA
'Reprog-3
N 893
FECHA: 6 de Noviembre del 2013
SENORES: V.V.C,SA.DECYV Tel: 2223-2135 Fax: 2564-1705%

FACTURAR A NOMBRE DIE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,
TORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A° ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: _
| CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL

14 Rallos de Papel pura Esterilizacion de 50 ems. ancho x 200 mts. | ¢/w $ 14135 977.50(
De largo Marca: Channelmed Modelo: Perfection Origen:
China $ 1.977.50
Tl L e T e L G S S

AR. NIT: 0614-250608-103-4

| Cotiz. Venoimiento Mimmo: |8 meses

Tiempo de entrega: 1-3 dias hibiles Dy
Uso en: Servicio de Hospitalizacion ) \\_:@
S/C: IM-127 ¢}
U
A\

‘Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA 0.DF C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:

1. Sr, Proveedor favor tramitar queda atamente entreguen el producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo estublecido en |a oferta.
3. Pura efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS.

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

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
| Nota: s¢ le comunics que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiers Nota sutorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR |  FECHA RMA

send 41433150 12\ \i® CQLW

ADMINISTRACION




