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No ORDEN: 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NITy/o NCR: 

CANTIDAD 

450 

AR 
3 Cotiz. 

INFRA DE ELSALVADOR, S.A. DE C.V. TEL: 2234-3290 

U. M. DESCRIPCIÓN UNITARIO 

c/u . Humidificador descartable con reservorio tipo burbuja, $ 2.95 
con salida minina de 6 PSI , utilizable con flujos de 
oxigeno al menos entre 2 y 12 LPM Marca: Allied Origen: 
USA 

VALOR TOTAL 
(US$) 

$ 1,327.50 

CONFIRMACION DE ASIGNACION PRESUPUESTARIA W CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21 ~2 

Datos del Administrador de la Orden de Compra: 

NOMBRE: Licda. Azucena Flores 

2132-6871 CORREO: fi 
, al recibir esta se requiere el cumplimiento de lo siguiente: 

. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta . 

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

. Favor mencionar el número de la Orden de compra 
L INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 

RIGINAL: SUMINISTRANTE 

IA:UNIDAD FINANCIERA 

b.sv 


