3 &
’F. HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A
TEL 2133-6890, FAX 11326801

URGENTE

ORDEN DE COMFPRA _1
R-1
Ne 406 ‘
|FEI;HA: 17 de Julio del 2013
SENORES: V.V.C,S.A. DE C.Y Tel: 2223-2135 Fax: 2564-1795

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 TUM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL |

|50 Tubo endotragueales sin balén No 5.5 Marca: Rusch Ongen: e/ $ 136 204.00 (
Malasia/ Otros
TIOBAL _oiyiitiisanniniasiiibboiidsssssshorspssssnassnrrrvinyyrss < 204.00

| AL NIT: b614-230608-103-4
3 cotiz. | Vencimiento: Minimo |18 meses
‘ Tiempo de entrega: 1 a3 dias habiles ' LD

{130 en: Servicio de Hospitalizacion NSNS
| S/C: IM-73 N{b\ -_"}'

1 b !
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECTBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUTENTE!
L. S, Provesdor fuvor tramitar gu inmedistamente ent n el pr en
3. Cumplimiento de acuerdo al iempo estahlecido en 14 oferti
1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
1 Fayor menclonar el nimero de Ja Orden de Compra.
£| INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

‘ota: se le comunica que para ugilizar el proceso de pago de facturns, ¢s necesario proporcionar a Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via eloctronica u traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namero de la cuenta i,

ESPECIFICO VALOR | FECIHA FIRMA
§4/i3 | bdok- 2ales o M
of et




