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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
" ;-I.'V SALVADOR,, BI:L SALVADOR, C. A EL SALVADOR

TEL. 11526890, FAX 31316891 _ﬂ“_‘_‘::‘i":
_,,..--—---____’_,_
- DRDEN DE COMPRA
N® 68
FECHA: 27 de Enero del 2017
SENORES RAF, 5.A.DE C.V. Tel: / Fax: 2213-3422

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

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL |
16 Liquido Revelador/ Reforzador RP-X Omal para procesadora o/, $ 58.00 $ qgg.u[ﬁ
automitica Presentacion: Set para hucer |0 galones Marca:
Carestream Origen: LISA
Totali v eirinasci A TSRS i 1D ML T P RR AR ey S 928.00 |
AR
2cotiz. | NIT: ~x
Vencimiento: 12-15 meses \i.r\
Tiempo de entrega. 100% a 3.5 dins habiles {'}r 5\#'"'
UUso en: Servicio de Hospitalizacion g u\“* 11'*;
S/IC: IM-12
oY | |
Noia S PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE ERCUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE: |
I. Sr. Proveedor favor trumitar quedan inmediatamente entreguen_ el producto en el almacén

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |2 oferta, '
\. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.
i Favor mencionar ¢} mimero de la Orden de Compra.
|El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
TESPECIFICO | VALOR | FECHA r FIRMA \

‘fﬂw‘# 492802 | &3 [2)3 C/VEUQ




