Mt iniE 0L MR

JURRERER J§

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL S4LVADOR, C, A. EL EN.VADO R

TEL 1132-68%0, FAX 2132-689) J_“’"__‘_"'_E';_“__':i":‘:
.‘-F_--‘-—F"F
- ORDEN DE COMPRA
NO 465
FECHA® 3 de Junio del 2016
SENORES: OXI-RENT, 5.A. DE C.V. Tel: /Fax:2243-1156

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITD

NESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: B:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD ] DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAI

|
|30 Catéter de succion con sistema Cerrado No 6 Ofrecen: Sonda o, § 830 $ 110500
sistema Cerrado Endotraqueal No 6 Marca: Puhsco Origen:
Taiwan

Total, v rrrrrrerer o e v s Tas S e S il b S0 S 110500

AR NI'T:
2 cotiz. | Vencimiento: Pendiente
Tiempo de entrega: 30 dias hibiles
Uso en: Servicio de Hospitalizacion
S/C: TM-42

NG |
ota. 8t PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Provesdor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en el slmacén

> mplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

1, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor menclonar el nimero de la Orden de Compra.

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

| Notm: se le comunica que pars agilizar €l proceso de pago de Incturas, os neeesario proporcionar a Unidad Financlera

Nota autorizando ul hospital su pago por via electronica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Nimero de lu cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA
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