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- ORDEN DE COMPRA ]
N° 65
FE(;H}%: 27 de Enere del 2017
SENORES: RAF, S.A.DE C.V. Tel: / Fax: 2213-3422

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENTAMIN 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 L0 SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECID |
B | UNITARIO | TOTAL
8 Peliculn Radioligica o/ base polierter o/ fluorecencia verde, o/ § 9700 S ?TE.UBL

tamafio 35 x 43 ems, Equivalente a 14 x 17" Presentacién Caja
por 100 Hojas Marca: Kodue /Carestream Fabricado: USA y/ o
Mexico b }'Tﬁ.l}l}‘
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AR NIT:

| 2 cotiz. | Vencimiemo: 12:15 meses d,"\
Tlempo de entrega: 100% & 3-5 dias habiles " 1} e
U0 en: Servicio de Hospitalizacion A CIY ) ﬁ‘i

| S/IC; TM-12 AN & 4

FUEI Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR FSTA O.DE C SF REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

| 1. 5r, Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen_el producto en el almacén

A Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,
3. Para etectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS, ‘

4. Favor mencionar ¢l namero de |a Orden de Compra.
EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |
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