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HOSPHIAL NACIONAL DE NINOS BENLAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A EI- SA]—VADOR
TEL 2132680, FAX 2131-089 UNIDOK CRECEMTY TODS
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ORDEN DE COMPRA
N 365
FECHA: 25 de Noviembre del 2017
SENORES: RAF, S.A. DE C.V. Tel: / Fax: 22133422

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAG(O: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 ALM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIC
- UNITARIO | TOTAL
150 Omnisean (.5 mmol/ml. Medio de Coritraste Paramagnéticode | o § 200 § 330000
eliminacion real pars ser utilizado en Resonancin Magnética
Presentacion: Fraseo de 15 ml, Marca: (GE Healthcare Fabricado
en; [rlanda
L e OO S 330000
AR, NIT:
2eotiz. | Vencimiento: 18-24 meses
Tiempo de entrega: 3-5 dias Habiles despues de recibir arden e
Uso en: Imagenes Médicas o w\a A8 W
S/C; 849 | oL
S o N
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Nota. 5r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODEC. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L Sr. Proveedor favor tramitar guedan untes del 5 de Diciembre del 2017 inmediatamente entreguen el
producto en el almacén
2. Cumplimiento de ucuerdo al tiempo establecido en |a oferta
1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
ESPECIFICO | VALOR FECHA
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