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JHOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM FlCAl
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A &LMSALV%
BERJAMIMN TIL 31336800, FAX 2112-08%1
BLOOM ,.%
"ORDEN DE COMPRA
NE 09
FECHA® 19 de Febrero del 2015
SENORES: RCOIMSA, DE C.V. [el: 223511-84 / Fax: 2225-3455

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

FORMA DE PAGO: CREDITO ‘
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: §:00 A 1230 ALML Y 12300 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO |
B UNITARIO TOTAL |
24 Oxiclip para saturacion de Oxigeno, Pediatnico, Marca: Nelleor, | ¢/u, § 565 £ 135460
Ongen: USA
| S T T SO T S T T P DT TR % 135.60
7
NIT: 0501-291094-101-8 \u\}
AR. Tiempo de entrega: 2- 3 dins habiles — ool 7§\~‘h
| cotiz | Uso en: Servicio por Contrito JN‘E\V [;\““p
SIC: 68 )

Now. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL. CUMPL TENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamenie entreguen ¢l producto en el almacén

2. Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la oferta.

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

4 vor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

£l INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPTTAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunics que para gilizar of proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar 4 Unidad Finnncieru
Nota sutorizando al hospital su paga por via electronica u traveés del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre ¥
Namero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA | 17
syy08  |f 135 £° 20 [fhfserr ‘//]' /%% '__

ADMINISTRACION




