"

BENIAMIN
BLOOM

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, € A
FEL 2132-6880, FAN 2132-6891

ORDEN DE COMPRA

NT 12

FECHA: 26 de Noviembre del 2014

SENORES: OX1- RENT, S.A. DE C.V.

HOSPTAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

B

Fax: /! Tel: 2243-1156

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AN Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS 1O SIGUIENTE:

'CANTIDAD DETALLE LM PRECIO PRECID
- UNITARIO TOTAL
126 Cutérer de succion con sistema cerrado No 10 desc. esténl ¢l £ 900 § 1.134.00
Ofrecen: Sonda Sistema Cerrado Endotragueal No 10 Murca:
Puhsco Ongen: Taiwan
B IR, oo asrms s vty rrervesenervrrrryrryrervs rrryrrmred e EHE IS $ L1300
AR. NIT: 9483-201007-101-1
| eptiz. | Vencimiento: 04/2016
[iempo de entrega: 2 dias hibiles ,1
[ Is0 en: Servicio de Hospitalizacion ""D?
S/C: IM-140 5 WA LR L
SIC: o ALV o
N

|

Nole. Str. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitur quedan inmedintamente entreguen el producto en el almucén

2, Cumplimiento de nouerdo al vempo establecido en In ofena.

1. Para efectos de cancelacitn, fiscturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COFIAS,

4. Favor menaomar =l numero de |a Orden de Compra.

Fl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: s¢ le comunica que para agillzar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporciomar o Unidad
Noui autorizando al hospital su pago por via electronion a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el

Nimero de ls cuents
- ESPECIFICO VALOR FECHA
é({._-]."f} | 5&!.15‘{- 1 _'ﬂ'?)*’);yt

Financiera
Nombre §




