HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SANSALVADGR, EL S4LVADOR, C A El- SALVADPR
HEL”J&;*':"H TEL 2132-6896, FAX 21420001 PREDDG SREENN YR

ORDEN DE COMI'RA

N® RPI-248
[FECHA: 12 de Noviembre del 2014
| SENORLS; OXI- RENT, §.A, DE C.V, Fax:/ Tel: 2243-1156
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BL.OOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A' ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARTO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
(CANTIDAD DETALLE | UM | PRECID PRECIC)
_ B - LINITARIO TOTAL

50 Catéter de Succion No |2 Sonda para Aspiracion sencilla No 12 | e $ 035 $ 22750
Marca: Pahseo Origen: Tarwan
TEOAL o s rn o b O e PSR N DA AT N § 22150

NIT: 9483-301007-101-1
AR, Vencimienlo: 04-2016
L eotiz. | Tiempo de entrega: 2 dias hibiles

Llso en: Servicio de Hospitalizacion —~ 3 \:\}' ;{*ﬂ
S/C: IM-107 .«:*-.,:l.g \r\ e
Nota. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE FL COMPLIMIENTO DE 1O SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favar tramitar guedan inmediagtamente entreguen el ucto en el almacén

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

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

4, Favor mencionar el nimero de |a Orden de Compra.

EIINCUMPLIMIENTO DE LA FNTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA DRDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizur el proceso de pago de facturas, es necesurio proporcionar o Unidad Financiera ‘

Nota autorizando al hospital su pago por via eloctronica a truvés del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Niimero de ln cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECIA | FIRMA [ . |
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