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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJA MIN RLOOM ol cA|
= SANSALVADOR, EL SALVADOR, C. A, EL SALVADOR
BENJAMIN TEL 21028890, FAX 11320891 UMOG CRECENON oo
BLOOM %
| - - ORDEN DE COMPRA -
N RPI-467
FECHA! 3 de Diciembre del 2014
SENORES, RAF, S.A. DE C.V. Tel: / Fax: 22133422

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PACO: 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 PRECICO)
LINITARIO) TOTAL

180 Omnipaque 300mg/ ml. frasco de 50ml Medio de Contraste e/, $ 14,25 § 256500
radioldgico uso endovenoso no ionico hidrosoluble
Presentacion: Frasco de 50 ml. Marca: GE Healtheare Fabricado
en: [rlanda

AR, NIT: 0210-200371-001-6
| cotiz. | Vencimiento! 135-18 meses
liempo de entrega: 3-8 dia habiles \5"-*
Lso en; Imagenes Médicas — \F o

S/C: 1091 "M’* "

Now, Sy, PROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE FI. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE !

L. Sr. Proveedor favor tramitar quedun inmediatamente el producto en el slmacén

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

A, Para efectos de cancelscion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

4, Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANT/LAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que parn agilizar el proceso de pago de facturas, es necesurio proporcionar u Unidad Financlera

Nota autorizando al hospital sy pago por via electrnics a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre y
Namero de ln cuenta

| ESPECIFICO | VALOR FECHA
’_'5_‘“0"?‘ 32568 GL"A?-/!}&
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