ﬁ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SANSALVADOR,, EL SALVADOR, €. 4
TEL, 2112-6890, FAX 1132-680]1

LRGENTE B i -
ORDEN DE COMPRA |
|N¢ 35 |
FECHA: 21 de Enero del 2014
SENORES: V.V.C,SA.DEC.V. Tel: 22932135 / Fax: 2564-3795

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

NESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD DFETAIL LI M PRECID PRECID
l _ UNITARIO | TOTAL

7,000 Electrodo desc. para monitorea 1 pued, Marca: Swaromed &/, $ 010 § TGQ‘H'[EIII/
Origen: Austria
T s ; SRR EI AR Bs s e 5 700,00

AR. NIT: 0614-250608-103-4

| cotiz Vencimiento; Mimmo |8 meses
Tiempo de entrega’ Inmedinta \ﬂq
Uso en: Servicio de Hospitalizacwon ] \{ -hﬁ'h
JC: IM-D \ 5
S/C: IM-08 (\{ b |

"Now. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR CSTA 0.3l ¢ SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:

. Sr, Proveedor favor tramiinr guedan inmedintnmente enfreguen e duct 5 a

2. Cumplimiento de acuerdo &l tiempe extablecido o Lo oferta,

1. Para efectos de cancelacion, fetirsy este pedido on DUPLICADQ CLIENTE Y CUATRO COPIAS.,

. Favor mencionar ¢l nimero de [o Orden de Compru

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTRI €14 ORI 108 AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunics que purs agilizar ¢ proceso de pego de facturas, es pecesario proporcionar a Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electronica u traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre ¥ Nomero de ln coenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA

sens | 9200 zoffie | (U - |
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ADMINISTRACION




