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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
v SANSALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, L SALVADOR
BRRIAMIN TEL. 2132-6890. FAX 2132-5891 hpuiss dongaiofioa
BLOOM %
- B ORDEN DE COMPRA B m
N° 534
FECHA: 7 de Julio del 2013
SENORES: OXI-RENT, S.A. DE C.Y, Tel: / Fax: 2243-1156

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,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM PRECIO PRECIO
O | UNITARIO TOTAL
17 Resucitador con Mascarilla, con valvula de seguridad, reservonio | c/u. $ 45.00 §  765.00

Tamaiio Neonatal Capacidad 250-300 ml, Reusable Ofrecen;
Bolsas de Resucitacion Neonatal Rehusable Marea: Vadi
Medical Ongen: Taiwan

CEEID o e 000 000000 B8 8 M AN A D MR AR P Y ERMEE MY RN S 765.00

AR, NIT: 9483-301007-101-1

2eotiz, | Vencimiento, Pendiente P"ﬁ.{
Tiempo de entrega: 2 dias Habiles x\ 2
Uso en: Servicio de Hospitalizacion &!1 ﬁ\& RS
SIC: IM-51 ko DA

Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CHMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE,
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |a ofena.

3. Para efectos de cancelncion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

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

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPTTAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pagu de facturas, &5 necesario proporcionar  Unidad Financiora
Nota autorizando al hospital su pago por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
| Nimero de la eventa o

_ESPECIFICO |  VALOR FECHA A
Sem3 W res - | 13fhtrfaels A




