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t HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C. A. 
EL SALVADOR 

K- : ·"" •rr~l ·;~ •• :.~;;~l pe NO:...·:. 
TEL. 2132-6890, FAX 2132-6891 

UNI DOS CRECE MOS TODOS 

BENJAMIN 
BLOOM 

N° RP-166 

ORDEN DE COMPRA 

FECHA: 28 de Abril del2017 
SEÑORES : LILIANA YAMILETH AL VARENGA RODRIGUEZ Tel: 2221 -7286 1 Fax: 2519-0623 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM. 

FORMA DE PAGO: CREDITO 
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00P.M. 

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: 
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CANTIDAD DETALLE U.M PRECIO PRECIO 
UNITARIO TOTAL 
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100 

AR. 

Sensor de saturación de oxigeno descartable para monitor 

Nellcor neonatal Ofrecen: Sensor para Oximetría de pulso 

tamaño neonatal descartable Marca: UPNMED (No Impreso) 

Origen: China (No impreso) Código: UD401 -2NB (No 

impreso) 
Total ... . .. . ........ ... . .. .. . ..... . .. . .. . ..... .. . . . . . .. ..... .. . .. .... . 

c/u. 

NIT: 
vP' 

1 cotiz. Tiempo de entrega: 30 días Hábiles b \ 

Uso en: Neonatología ~cx$!-J '{) ~S M 

S/C: 446 L \) ~ O)~:?J 

$ 12.00 
( 

$ 1,200.00 

$ 1,200.0( 

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL'{:UMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:. --

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el pA>ducto en el almacén 

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 

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

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

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

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad 

Nota autorizando al hospital su pago por vía electrónica a través del BANCO DA VIVIENDA indicando el 

Número de la cuenta 

ESPECIFICO VALOR FECHA FI,R¡VIA 

5Cfl\ó os/os/n 

Financier 
Nombre y 

ADMINISTRACION 


