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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM E|_ SANAD
SAN SALVADOR., EL SALVADOR, C., A,
TEL 2132-6890, FAX 21352-689] UNIDE GREChNeS To50N
—_—
ORDEN DE COMPRA — )

N® 61
FECHA: 27 de Enero de] 2017
SENORES: RAF y SA.DE C.V. Tel: / Fax: 2213-3422

| FACTURAR
| FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BL

O0M,

DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y L30AD0PM,

' CANTIDAD DETALLE | UM | PRECIO PRECIO ‘
B UNITARIO TOTAL
500 Umnipague 300mg/ml Frasco de 100 ml. Media de Contraste e/, 5 22000 §  11,000.00 1
Radiol6gico uso endovenoso no fonico hidrosoluble
Presentacion Frasco de 100 ml, Marca: GE HEAL THCARE |
Origen: [rlanda S 11,000,00
O 4 000401 s 1ve P esamee sbote e bas s ead s PRI s . |
| |
AR. NIT: A 0 '
2 otiz. | Vencimiento: 15-18 meses n .\41“ '
Tiempo de entrega: 3-5 dias habiles \! \{) W 0
Uso en: Servicio de Hospitalizacion o ﬁ b '
S/C: IM-01 v ‘
Nita, St. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
l. Sr. Prov r [avor tra ueduan tam

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

3. Par efectos de cancelncion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4 Favor mencionar el niimero de 1 Orden de Comprn.
LELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL

HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA ‘
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