L)
& HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A,
TEL 2132-68%), FAX 2132-6891

URGENTE B
ORDEN DE COMPRA |
N7 163
FECHA: 12 de Febrero del 2014
SENORES: V.V.C.S.A.DEC.V, Tel: 2223-2135 / Fax: 2564-3793

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

DESPACHAR A; ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS |
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: o
cmmm] DETALLF UM | PRECID PRECIO
IUNITARIO | TOTAL

200 Campos Alsladores con yodo de 34 x 35 em 13 inx 13in ey, $ 715 § 1430004
Ofrecen: Campos Aisladores de 30 X 10 ¢m Marca Pharmaplust |
Origen: Lgipto
1, | PO T PV AP oe v v ey 5 L430.00

AR, NIT: 0614-250608-103-4
| cotiz. Vencimiento: Minimo |8 meses

Tiempo de entrega: Inmediata
Uso en: Sala de Operaciones ! ¢ |
S/C: 18 :‘D \qkﬂg_ G}w

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE . SE REQUTERE E1. CUMBLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:

L. Sr, Proveedor favor tramitar quedan inmediatumente entreguen el producto en el almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo estblecido en la oferta,

3. Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar ¢l mimero de la Orden de Compra

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesurio proporeionar a Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pugo por via electronica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ol
Nombre y Namero d la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA — FIRMA
12 J,486.%| %)z &f




