FEL 2132-6890, FAX 2132-6891

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

mimlEEEED i g Ul

EL SALVADOR

UNIBTE CRECEMON TSl

—_—

ORDEN DE COMPRA

N° 291
FECHA! 24

de Noviembre del 2017

SENORES: RAF, S.A. DE C.V,
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSU
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD

Tel: / Fax: 2213-3422
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

MOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 ALY 1:30 A 3:00 P.M.

DETALLE UM| PRECIO |~ PRECIO
UNITARIO TOTAL
—_
250 Omnipague 300 mg/ml, frasco de 50 ml. Medio de Contraste e/u. § 1650 5 4.12500¢
radiologico uso endovenoso no lonoco hidrosoluble
Presentacién Frasco de 50 ml, Marcs: GE Healthcare Origen;
Irlanda
Total e e e sttt s § 412500
NIT:
AR. Vencimiento: 15-18 meses \nﬂk
| eotiz. | Tiempo de entregn: 3-5 dias hibiles A
Uso en: Servicio de Hospitalizacién pyo” g
‘F : & '24 .i‘
SIC: IM A R\
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C_SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.

! L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan

producto en ¢l

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en 1a oferta,

i, Para efectos de cancelacion, facturar

4. Favor mencionar el niimero de la Orden de Compra.

Ll INCUMPLIMIENTO DE LA ENTRE
ESPECIFICO

antes del 5 de Diciembre del 2017

Inmediatamente entreguen el

este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y €

ATRO COPIAS,

VALOR FECHA | _

sdh3A

$4125% 12uf3

GA OBLIGA AL HOSPITAL A ANUILAR ESTA ORDEN DE COMPRA
1
[—M;/ [
=l - |
o 28\ * I\ol‘a




