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# HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.
TEL. II52-4890 FAX 1132:6891

LIROENTE
ORDEN DE COMPRA o
'N°® 45
'FECHA 23 de Enero del 2014
SENORES: RAF, S.A. DE C.V. NIT: 0210-260371-0016  Tel: 2213-3422/ Fax; 3213-3323
FACTI/RAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A. ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

| CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL

|

20 Pelicula radioldgica c'base poliester ¢ fluorescencia verde | caja $ 3598 § 71960
Tumuiio 8 X 10" Presentacion: Caja por 100 hojes Marca:
Kodak Fabricado en . USA v/o México
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AR, Vencimiento! 12-15 meses
Jeotiz | Tiempo de entrega: 3-5 dins habiles
Lsa en: Imigenes Médicas = \q\‘!‘
S/IC: 91 \ L
a o
-\‘ ) o |

Nota. S PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE € SE REQUIERE EL. CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

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

3. Para electos de cuncelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4, Favor mencionar el namero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que pura agillzar el proceso de pago de facturas, es necesario proparcionar a Unidad P
Financiers Nota autorizando al hospital su pago por via electronics o trives del BANCO DAVIVIEND A indicando ol
Nombre ¥y Nimero de ls cuenta |

ESPECIFICO | VALOR | FECHA | WIRMA =
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