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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SAL\;ADOR
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, € A,
FEL 2152-6890. FAX 2132-6897 SKIDOK CRECEWON TodGE
%—’..
ORDEN DE COMPRA

N® 562
FECHA: 23 de Agosto del 2016
SENORES: OXI-RENT, S.A. DE C.V, Tel; / Fax; 2243-1156

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGD: CREDITO

DESPACHAR A; ALMACEN DE INSTUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 2:00 P.M,
ISIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

| CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
|- UNITARIO TOTAL
{
150 Catéter de succidn con sistema Cerrado No 8 Ofrecen: Sonda ¢/ § 835 § 123750
sistema Cerrado Endotraqueal No 8 Marca: Pahsco Origen'
Taiwan
OB Wb v v rrre Ty DTSR AN MR GEE § 1,237,500
AR, NIT:
Zeotiz. | Vencimiento: (01/2019 .
Tiempo de entrega:  Inmediat & o
Uso en: Servicio de Hospitalizacion 4 \Q*.! '{#‘
SIC: IM48 Oy l}:b ?J“*:
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL COMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en el almucén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en s oferta,

3. Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

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

ElI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: s¢ le comunica gue para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital su pago por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Numero de ls cuenta

ESPECIFICO | VALOR |  FECHA | FIRMA
(A 287 0% 16
- 5U 912530 z<] (A

ADMINISTRACION




