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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SANSALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, EL SALVADO

TEL J132-6890. FAX 2112.689) Ulines CRECI 40 15900
BLOOM %._
ORDEN DE COMPRA I
N" 519 ‘
FECHA! 6 de Julio da] 2015
SENORES: RAF, S.A DE €.V, Tel: 2133-3333 /Fax: 2213-3323

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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO |
LUNITARIO TOTAL

|5 Liguido Revelador /Reforzador X- Omat para procesadora ¢/u. § 55.00 $ B35 .Uﬂk
automatics Presentacion: Set para Hacer |0 galones Marca
Ciarestreamn, Origen: 1ISA

T v A rrrmoes sesana S 82500

AR. NIT: 0614-01467-001-2

2 cotiz. | Vencimiento; 12-15 meses \‘55 m
Tiempo de entrega: 3-5 dias Hibiles \-,3 . 1}\-5? |
Uso en: Imégenes Medicas & %"‘l \\
S/C: 719

Nota. Sr. PROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA O.DEC, SE REQUIERE EL Cl WLIH{ENTD DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inm mente en el producto en el
L Cumplimiento de ncuerdo al tiempo establecido en la oferta,
3, Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS,

4. Favor mencionar el nimero de ls Orden de Compra,

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agllizar el proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiern Nota autortzando al hospital su pago por via electronics a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namero de la cuenty

_ ESPECIFICO | VALOR




