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> HONPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
-—Wmﬁmg : SAN SALVADOR,, FL SALVADOR, €. A EL SALVADOR

I TEL. J132-6890, FAX 2132-6891 WRDSS CABORMES Toom
BLOOM %
g ORDEN DE COMPRA
NT 435
FF.'[_‘HA. 23 de Junio del 2015
|SENORES: OXI-RENT, S.A. DE .V, lel: / Fax: 2243-1 |56

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

FORMA DFE PAGO: CREDITO

DESPACTHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEIMCOS HORARIO: 8:000 A 11:30 AMY 1:30 A 3:00 .M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE LM PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAIL
w40 Cutéter de suceion con sistemi Cerrudo No B dese, est, Oftecen: | o/u, $ K50 § 7.990.00
Sonda Slstema Cerrado Endotragquenl No § Mares: Pahsco
Urigen: I'niwan
AL ettt e et rea s it n et et S 7,990.00
AR.
2 catiz, NIT: WR3-301007-101-1 ¢
Vencimiento: Pendiente o
Tiempo de entrega; 30 dius Habiles \[_‘. ' 11-5““
Uso en: Serviclo de Hospitalizacion : A :
S/C: IM-30 W T\
Nota. St. PROVEEDOR, .ﬂ.L RFUEIR ESTA O.DE €. SF RFOITIFRF EL CUMPLIMIENTO DL LO SIGUIENTE
1. Sr. Proveedor favor uedan inmedin en_el producto en el almacen

2, Cumplimiento de m:uerdu ul li:mpr:i establecido en la nﬁ:rla.

1 Pard efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

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

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DF COMPRA
Nota: se lo comuniea que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Finnneiern

Notu autorizando al hospital su pago por vie electronicn o través del BANCO DAVIVIENDA indieando el Nombre v
Nimero de ln cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA | FIRMA. |
Sy#2 Y7990 | 14 flwstion ,»/ ==
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ADMINI 'l'RAT{ N




