Miristare de Sabd

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ﬁ
R

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A p——
TEL 21326890, FAX 2132-649] EL SALYADOR

ORDEN DE COMPRA

FONAT

N° 596

FECHA: 4 de Julio del 2014

SENORES: OXI-RENT, S.A. DE C.V. Tel: / Fax: 2243-1156

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M,
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: - B
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL

12 Espaciadores de Volumen para Aplicar Medicamento e/ $ 9000 § 108.00
Broncodilatador al paciente en Ventilacion Mecamcn Ofrecen,
Optivent Espaciador de Volumen Marca: Respironics Origen:
UUSA

TOURL s s i s 3 P TP T R IR R A M N ARV R S b S a s S 108,00

AR. NIT: 9483-301007-101-1 &
| cotiz, | Vencimiento: No aplica \s) qf‘
Tiempo de entrega: | dias Habiles A ?ﬂ_

A
Uso en: UCIN AL 4
SIC: 157 ~AYO \{

Nota, Sr. PROVEEDOR, AT, RECIBIR ESTA 0,DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:

L Sr. Proveedor favor trumitar guedan inmedininmente entreguen el producto en el almacen

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

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

4, Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se be comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, o3 necesario proporcionar a Unidad

MNombre v Nomero de la cuenta
F,.SI' ECIFICO VALOR FECHA

A Ths 4109 .00 2ty h"{"

ADMINISTRACION




