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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJA MIN BLOOM
SAN SALVADOK, EL SALVADOR, € A, EL SALVADDR

TEL 21326890, FAX 2112-689] M
m_
ORDEN DE COMPRA i
N° 564
FECHA: 16 de Julio del 2015
SENORES: OXI-RENT, S.A.DE C.V. 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 AM. Y 1:30 A 3:00 .M.
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SIRVASE ENVIARNOS LO SIGU - -
CANTIDAD DETALLF UM PRECIO | PRECIO
B - B - UNTTARIO TOTAL
i2 Mini espaciadores de Volumen Neonatales para cireuito de ¢l £ 9.00 § 108,00
ventilador Neonatal Ofrecen: Espaciador de volumen para I
pacientes en ventilacion Mecdnica Marca: Vadimedical Ongen: |
Tarwan
o TR TR——— < 10800
|
|
ARL | NIT: 9483-301007-101-1 8 |
| cotiz. | Vencimiento: NO aplica AS o
Tiempo de entregu. 2 dias Hiibiles \Q\ v |
Uso en: UCIN Y s
oo

Nola. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL CUMULIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
S, Proveedor [avor tramitar quedan inmedintamente en en_el ucto en el
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en | oferta.
1, Paru efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4 Favor mencionar el niimero de la Orden de Compra.

] INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBRLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comuniea que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, ey necesario proporcionar a Unidad Finnnclera
Nota autorizando al hospital su pugo por vin electronica @ través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el Nombre ¥

Namero de la cuenta
ESPECIFICO | VALOR FECHA |

_ﬂﬂf’ \ r), 10% o "._-,t."}* [f.-g




