Al NACKINAL BE NINOY BEN,
ﬁh HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM EL SALVADOR

i SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A
SR ARE TEL 21326890, FAX 2132-6491 o

BLOOM %

ORDEN DE COMPRA

NY RP-218

FECHA: 28 DE OCTUBRE DE 2015

SENORES: EL CENTRO TEXTIL S.A. DECV. NIT. 0614-010148-002-9 TEL. 2281 44 44

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

FORMA DE PAGOD, CREDITO

DESPACHAR A° ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS 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
230 YARDAS DE TELA MANTA BLANCA DE ANCHO 72" $2.69 $672.50
| ORIGEN. EL SAL.VADOR. MARCA: STARTEX, e/

COMPOSICION; 100% ALGODON..
PRESENTACION : PIEZAS DE ENTRE 40 Y 55 YARDAS

Tiempo de entrega: 35 DIAS CALENDARIO
ROCH | Uso en; CONFECCION ROPA HOSPITALARIA
0. S/C: 057 ~ \

& \Qg.;ﬁ

Nata, St PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA ODE C. SE REQUIERE EL C l.rMPl\_[I*-HENTD DE LO SIGUIENTE

L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en | oferta,

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4, Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra

I INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

| Nota: se le comunicy que purn agilizar ¢l procese de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Finunciery
Nota sutorizandp ol hospital su pago por via electronien o través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el Nombre ¥
Numero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA
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