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HOSPITAL NACIONAL DE NINOY BENJAMIN BLOOM

o v e ook
TEL 21326890, FAX 2132-6%9}

e
~_ ORDENDE COMPRA e —
N® RPL-466
FECHA: 3 de Diciembre del 2014
SENORES: RAF, S.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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
! S— INITARIO TOTAL
8 Pelicula radiolbgica, c/base poliester ¢/fTuorescencia verde, (T $ 58 $ 767.93

lamafio 35 X 43 cms Equivalente a 14 x 177 Presentacion: Caja
por 1) hojas Marca: Kodak/ Carestream Fabricado en: USA
vio México

AR NIT: 0210-260371-001-6
jcotiz. | Vencimientor 12-15 meses
Tiempo de entregn: 30 5 din habiles I
Uso en: Imagenes Médicas ~ \o!

sl e
S/IC: 1091 " : )A\;.

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLRIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedintumente entreguen el producto en el almacén

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

3. Parn efectos de cancelncion. facturar este pedido en DUTPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

4, Paver mencionar ¢l ndmero de la Orden de Compra.

| El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
 Nota: se le comunica qué para agilizar el proceso do pago do facturas, es necesario proporcionar a Unidad Flnanclers

Nota sutorizando sl hospital su pago por via electronicn a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre v
Nimero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECTIA B

55 |daeat | o/t




