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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C A EL S‘?NLVADOR

TEL 3113-6890, FAX Jiz.ane] M
"-—_-""'-——""-'

B el e— GRDEN DE COMPRA ol i

|N°® 795

'FECHA: 18 de Septiembre del 2015

| SENORES: RAF, S.A DE C.V. Tel: 2133-3333 /Fax: 2213-3323
TACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM. ‘
FORMA DE PAGO; CREDITO |
‘]JESPACHAR \ ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AML Y 1:30 A 300 PM.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: |

[CANTIDAD | DETALLF UM | PRECIO PRECIO
[ - - UNITARIO | TOTAL |
20 Liquido Fijador /Reforzador X-Umat para Procesadors chu. § 3324 § 66480 b’
automatica Marca: Carestream Origen: UUSA Presentacion Sel
para hacer 10 galones
Totalcsvmanaiiaeconarstens § 664.80]
|

NIT: 0614-01467-001-2 ‘

AR Vencimiento: 12-15 meses |
| cotiz. | Tiempo de entrega: 3-5 dins Hibiles \E}é
lJso en' Imagenes Medicas S \,ija}‘ '}ﬁp |
S-IFC; 943' .
el ™ | |

Nats. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE €
i, S¢, Proveedor fnvor tran edan inmedinlaine !
2, Cumplimignto de acuerdo al iempo establecida en o oferta.
1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS. |
4 Favor mencionar ¢l niimere de la Orden de Compra.
E| INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIUA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |
Nota: sé le comunica que para agilizar el procesn de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidud
Financlers Nota autorizando ul hospital su pago por via electronica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el |
Nombre y Nimero de la cuentn

ESPECIFICO | VALOR FECHA

ETERE-ZA ¢ lolis

ST REOUTERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE: N

en &l producto e

| almsce |




