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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM *

SAN 4 - ; .

“ rﬁf;f}?ﬁuﬂrs;;' ;Tﬁfﬁ'#f ! EL SALVADOR
s - B ORDEN DE COMPRA o
| FONAT
N° 590
FECHA: 4de Julio del 2014 ‘
SENORES: OXI-RENT, S.A. DE C.V, Tel: / Fax: 2243-1156

|

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

FORMA DE PAGO: CREDITO |
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. ¥ 1:30 A 3:00 P.M. |
SIRVASE ENV IARNOS LO SIGUIENTE: ;

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL

4 Set de Diafrngma para Circuito de Alta Frecuencia Sensor o/w. $ 7R.00 312,00 |¢
Medic 3100° Ofrecen: Diaframa para Circuito Presentacion:
4 bolsitas con tres Unidades cada Bolsits Marca: CareFusion
Origen: México

L $ 31200

AR NIT: 92483-301007-101-1

1 cotiz Vencimiento: Pendiente ..\-
Tiempo de entrega: 2 dias Hibiles ) 1\"
[ Js0 en: LICIN ¢ EW
§IC: 525 O ¢

Nota, Sr. PROVEEDOR. AL RECTBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE L.O
SIGUIENTE

LSrP favor tramitar quedan inmediatamente entreguen_el producto en el slmacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en [n oferta,

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

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

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

Nota: se le comuniea que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionnr a Unidad
Financlers Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l
Nombre y Numero de {n cuenta
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ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA
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ADMINISTRACION




