& HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

NAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.
TEL 2012-6890, FAX 2132-6891

LURGENTE B
| ORDEN DE COMPRA |
- Rl'pl'ﬂg-.] |

N® @75
FECHA: 25 de Septiembre del 2013
SENORES: VV.C ,SA.DECYV Tel; 2223-2135 Fax; 2564-3795

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
UNITARIO | TOTAL

3,600 Elecirodos pars monitoreo desc. T Peditrico Marca: Swaromed | ¢/u $ 009 % 32900
Origen: Ausma ( | cotiz.)
15 Sandag Foley No 12 Marca: Channelmed origen: China (2 cotiz) | ¢/u. $ 045 &  675(
B TR s 33075 (

AR NIT: 0614-250608-103-4
| Cotiz. | Vencimiento Minimo: |8 meses
Tiempo de entrega: |-3 dias habiles

Uso en: Servicio de Hospitalizacion [ aad
S/C: IM-98 f::‘ ® Y e
o7

Nota, St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO

SIGUIENTE: ‘

L. Sr. Proveedor fave tur guedan in tam | clo en el almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferia

3. Para electos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4, Favor mencionar el nimero de s Orden de Compra.

EHINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR FSTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunics que para agilizar ¢l proceso de pago de fucturas, es necesarlo proporcionar a Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electrdnica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el

Nombre y Namero de lu cuents - D
ESPECIFICO | VALOR | FECHA | FIRMA

L sun3 | 433035 s)eln | O




