HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJIAMIN BLOOM ﬁDE}R

SAN SALVADOR,, EL 54l VADOR, € A EJ‘ SAJ'V
sgmamn PEL 2132-0890, FAX 2132-6891 RIS EREERIGE ooy
%

ORDEN DE COMPRA

N® RPI-258
| FECHA: 12 de Noviembre del 2014
| SENORES: OXI- RENT, 5.A. DE C.V. Fax:/ Tel; 2243-1156

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: §:00 A 11:30 AM, Y 1:30 A 3:00 PM,
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE ‘UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

140 Catéter de Succion con Sistema cerrado No [0 descartables e/l § 2.00 $  1.260.00
esteril Sonda Sistema Cerrado endotraqueal Nol0 Marca:
Pahsco Origen: Taiwan

BB o A T H oy e 0 b e s et otm e e b S L260,00

AR. NIT: M483-301007-101-1

| 2eotiz. | Vencimiento: 02-2017
Tiempo de entrega: 2 dias habiles -.u'l‘

Uso en: Servicio de Hospitalizacion A

. N W
S/C: IM-130 :\5{ o e

Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C_ SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.

L. Sr. Proveedor lavor tramitar quedan inmediatamente entreguen el products en el ulmacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tempo establecido en ln oferta

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

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

EFHINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que pura agilizar el proceso de pitgo de fcturas, es necesario proporcionar ¢ Unidad Financiors

Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indlcando of Nombre v
Nimero de la cuenta

’_ESFE_CiFICD' VALOR FECHA, FIRMA
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