%

: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
mishi SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C A E]- SAWADOF
BENJAMIN TEL. 2132-6800, FAN 2132-009] e S
a8LoOOM %
I ~ ORDENDE COMPRA
N® 674
FECHA: 10 de Septiembre del 2015
SENORES: OXI-RENT, S.A, DE C.V, Tel / Fax; 2243-11568

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONATL DE NIROS 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 .M,
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: B
| CANTIDAD DETALLE UM| PRECIO | PRECIO
| LNITARIO TOTAL

—i —

5 | Catéter de succlon con sistema cerrado No 8 dese, est ofrecen ¢/ £ RS0 § 59090350
Sonda sistema cerrado endotraqueal No 8 Maren: Pahsco
Origen: Taiwan § 5992.50
Total Ol

AR NIT: 9483-201007-101-1
? cotiz, Vencimiento: Pendieme

Tiempo de entrega: 3 dins Hébiles 4
Uso en: Serviclo de Hospitalizacion - n\j n
SIC; IM-76 \ P o

| \ 9

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

L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacen

1 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

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

L1 INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunics que para agilizar ¢l proceso de pugo de facturas, es necesurio proporcionar u Unidad Finnnciors

Nota antorizando al hospital su pago por vis electranics a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Nimero de ln cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA [

| SU IS ﬁmgﬁ lalg AL




