ﬁ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL S4LVADOR, © A
TEL 2112-68%), FAX 2132-089)

URGENTE
ORDEN DE COMPRA —_!
R-1 |
N 478
|FECHA: 16 de Agosto del 2013
SENORES; V.V.C,S.A. DE C.V Tel: 2223-2133 Fax: 2564-3795

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS .
STRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE ' UM | PRECIO PRECIC

UNITARIO | TOTAL

$,600 Electrodos desc. para monitoreo T/Pedldtrico Marea: Swaromed | u § 010 § 360,00
Origen: Austrin
BBt i o o W SRR A OO VR e oo S 360.00

AR NIT: 06]14-250608-103-4

I cotiz. | Vencimiento: No Menor de 24 meses
ltempo de enrepa: Imnc_din}u _ @':;
Llso en: Servicio de Hospitalizacion ~ ) \.115 ﬁ.‘f
S/C: TM-78 ] i)
u | “\ {%V\ %
Nota. S§r. PROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE FL UMP{_IMLENT 0 DE LO
SIGUIENTE;

L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan Inmediatamente ontreguen el producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en Ju oferta,

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,
4 Favor mencionar el nimero de la Orden de Comprm

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |

Notu: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas. es necesario proporcionar 4 Unidad

Financiers Nots sutorizando al hospital su pago por vis olectronics o través del BANCO DAVIVIENDA insle
Nombre v Namero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR | FECHA | FIRMA
SY1/3  |$age— | wles)> b

—

ADMINISTRACION

el __ — |




