i
ﬁﬂﬂ&f’f TAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SANSALVADOR,, EL SALVADOR, (.. A,
TEL 2132-6890 FAX 2132-8491

URGENTE B
ORDEN DE COMPRA
N® RP-730
FECHA: 29 de N_wlcmhn: del 2012
SENORES: IMAGENES MEDICAS, S.A.DE C.V, l'el: 2243-5131 / Fax: 22433154

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: - B
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL |

75 Medio de Contraste Yodado al 60 %, usa endovenoso para e/l $ 1432 § 1L.074.0007
dlagndstico radiologico frasco de 50 ml. (Conray) Marca:
Mallinckrodt Origen: estados Linidos

B e 3 b ot T T T U TP UL 8 Sy o 0D 5 1 heb e Fea S LO074.00

AR, NIT: 0614-290690-103-1)
I cotiz. | Vencimiento: Noviembre /2014
Tiempo de entrega: Inmediata

Uso en: Imiigenes Médicas " wﬂi
AT
S/C: 1102 ,-N,;ﬁ ;:ff"'e

Notw. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE (. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LD
SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen ¢l producto en el almacén
2 Cumpliniento de scuerdo al tiempo estableeido en |n oferta,

"ara electos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
| Nota: se lo comunien que para agilizar ol proceso de page de facturus, es necesario proporcionar » Unidad
Financiera Nota autorizando al hospital su pago por viu electranken a trives del BANCO HSBC indicando o) Nombre
v Nimero de ln cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECIIA FIRMA
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