2
$ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, € A
TEL 2132-68%), FAX 2132-680]

URGENTE - N N
| ORDEN DE COMPRA
NS 4
FECHA 16 de Enero del 2014
SENORES: VVC,S.A. DEC.Y, 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

a1 Docenas de Nylon Monofilumento 3/0 No absorbible con agujn | Doc. 5 1045 § 940.50¢
cortate /8 de circulo de (19-25) mm marca: Bioline Origen: ‘
Brasil/ Otros

FOML, 1oy rvenrrenrverrremnesnsrreyrrrisvsiess TTRTTEITTISTPY b s $ 940,50 |

AR NIT: O614-250608- | 034 |
L deotiz | Vencimiento: Minimo 18 meses

Tiempo de entrega’ Inmedinta ‘ o
Uso en: Sala de Operaciones . b P
SIC: n .ﬂ"‘\\ . \'u:‘\ \ﬂ.-' l"‘.l'

Nola. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:

'L, Sr, Proveedor [avor tramitar guedan inmedintamente entreguen el producto en el slmacén

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3. Pamn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPLAS.

4. Favor mencionar el nimero de lo Orden de Compra

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que paran ngilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiera Nots autorizando al hospital su pago por vis electréniea o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA -
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