(Fr L

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SALV
SAN SALVABOR, EL SAL VADOR, €. A, il
TEL 2132-08%0, FAX 232.6891 UNIROS C8 i

ORDEN DE COMPRA

N® 550
FE[_*HA.' 6 de Julio del 2015
SENORES: OXI-RENT y SA.DE C.v, Tel: / Fax: 2243.] 156

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 ALML Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS 101 SIGUIENTE:

'CANTIDAD DETALLE IM | PRECIO | PRECIO
- - UNITARIO | TOTAL
15 Bolsas Resucitadoras tamafio Pedidtrico Rehusuble Ofrecen: e/, S 44,00 §_ 66000

Bolsas de Resucitacion Pedigtrics Rehusable Marea: Vad)
Medical Origen: Taiwan
TOtL e e et S na0m

AR.
leotiz, [ NIT: 9483-301007-101-1

Vencimiento: Pendiente /

Tiempo de entrega: 2 dias Hébiles Y
Uso en: UCIN Y NEONATOS ! \5,\9 e
S/C: 86 Ny R

[Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLLMPQNTU DE LO SIGUIENTE:

L Sr. Proveedor favor tramitur quedan inmedi ente en ducto en el almacén
2. Cumplimiento de acuerdo al tempo establecido en lu oferta,
3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedida en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el niimero de |a Orden de Compra.
FIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPTTAL A ANULAR ESTA ORDEN DE C OMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionur a Unidad Filnaneciern
Nota autorizando al hospital sy pago por vis electronicn u truvés del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nambre y
Niumero de la cuenta
| ESPECIFICO | VALOR FECHA . _FIRMA

|

STUD | $ee0. f‘f?fii_i'%{»i :




