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HOSPITAL NACTONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL W
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. a. = A
TEL 21326800, FAX 2132-6891 —

-"'_'-n..-_____,
‘ o ORDEN DE COMPRA
FONAT
N 647
FECHA: 16 de Julio del 2014
SENORES: V.V.C,S.A.DEC.V 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 HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M, Y 1:30 A 3:00 P.M,

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO |  TOTAL

24 Seda Negra Trenzada | sin  agujn Marca: Bioline Origen: o/ § L13 $ 2712
Brasil/ Otros
TOMM s i g ci b S bbb r s i TR A A M TP b e S Nl

AR, NIT: 0614-250608-103-4

3 cotiz. Vencimiento: 18 meses ,;."q
Tiempo de entrega: 1-3 dia habil , aal
[Jso en: Sala de Operaciones Fhr:\\.\ Gr") \d;\-‘b \'
S/C: 740 - \ W\
Nota. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SFE REQUIERF FL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan nm ¢ entreguen el producto en el almacén

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

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

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

F1 INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se lv comunica que para agilizar el proceso de pago de fncturas, es necesario proporcionar a Unidad Finunciern

Nota autorizando al hospital su pago por via electronlea a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Nimero de la cuenta

_ESPECIFICO | VALOR FECHA
=halle g§23.2 | #/3 )y




