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ﬁ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SANSALVADOR, EL 541 FADOR, €. 4,
TEL 21326890 FAX 2112.689)

LIRGENTE P
| ORDEN DE COMPRA - |
N® 4R |
FECHA' 23 de Enero del 2014 |
SENORES: RAF,S.A. DE C.V, NIT: 0210-260371-000-6  Tel 22133422/ Fas: 2213.3323

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS 1.O SIGUIENTE.

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO |
UNITARIO __TOTAL

| 2 Peliculs radiologica o/base poliester ¢/ fluorescencia verde caju § 10100 $ 20200
Tamato 33 X 43 cms, equivalente a 14 X |7 Presenacion;
Caja por 100 hojas Marca: Kodak Fubricado en - USA /o |
‘ Méxica

| Towl, ... =TV TP Froes S 202.00

AR. |‘r'|:t1cimir:ntn: 1215 mescs

| 3 cotiz Tiempo de entrega: 3-5 dias habiles |
‘ Uso en: Imagenes Médicus A
r"‘h qux ‘pr‘

S5/C: 91
|Num St. PROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EV CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:
L Sr. Proveedor favor tramitar gquedan inmed ente ent en_el producto en el almag
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ls ofertn,
! 3. Pars efecros de cancelacion. facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPJAS,
4. Favor mencionar ¢| nimero de la Orden de Compra |
ENINCUMPLIMIENTO DE [ A ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA, |
| Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financieras Nots autorizando al hospital su pago por via electronica o travis del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namero de ls cuenta |
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