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%m HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SAWADOP

wﬁm SAN SALVADONR,, EL SALVADNIR, T, A, 5 ft
BERIAMIN TEL 21326890, FAX 21524801 NG SREEIRE Tis
BLOOM —'-_—_-:-.""'—'.__‘.,

| ORDEN DE COMPRA

Ne 792
| FECHA: |8 de Septiembre del 2015
RENORES: OXI-RENT, S.A. DEC.V. Tel: { Fax: 2243-1156

FACTURAR A NOMBRE DE: [TOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO
'DESPACHAR A; ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: §:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 .M.
| STRYVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

| CANTIDAD | DETALLE TTIM | PRECIO PRECIO
| ! - UNITARIO |  TOTAL
45() Catéter de succion con sistema Cerrado No 6 Ofrecen: Sonda e/u, | & 8.50 § 3828 00,
Sistemn Cerrado Endotraqueal No & Marca: Pahsco Onigen:
| Tawan |
|Tntt~.1. . il T ET L i S 382500
|
| AR NIT: 9483-301007-101-1
| cotiz. |"r'r.:ncimicnlu Pendiente ,
Tiempo de entrega: 30 dias Habiles .,\@-"
‘I_‘m er: Servicio de Hospitalizacion - \QSA ¥
| S/IC: IM-102 L qﬂt
| | _ i 1
Nota. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LD SIGUTENTE:

1. Sr. Proveedor lavor trumitar quedan inmediatamente entreguen ¢l producio en ¢l almacén
‘ 3 Cumplimiento de acuerdo al tempo esmblecido en |a oferts,
1. Para efectos de cancelacian, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
|-1~. Fuyor mencionar el numero de la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
| Noua: se le comunici que para agilizar el proceso de pago de fcturas, es necesario proporcionar o Unidad Financiers
Noty autorizando al hospital su pago por via electrinien @ traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥
| Nimero de la cuenta
| ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA

sEID  |doss | 2allis QQ_._‘_




