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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A, E'EM-\’ADQ;
TEL 2132-6890, FAX 21326891 __,____L'“'
m
| ORDEN DE COMPRA

N 207

' FECHA:19 de Febrero de 2016 _
|SF.;<T{1RES: 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 PAGO; CREDITO
DESPACHAR A' ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 ALM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
' SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

\ ENTREGA. 35 DIAS

| ROCH
4-C-

S/C 052
SO (CONFECCION DE ROPA HOSPITALARIA

DRIGEN : EL SALVADOR, MARCA: STARTEX,
COMPOSICION 100% Algoddn, PRESENTACION: PIEZAS
DE ENTRE 40 Y 55 YARDAS,
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CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
| UNITARIO TOTAL
500 YARDAS DE TELA MANTA BLANCA DE ANCHO 72" C/U |$263 $1.315.00

M:-u:L 5: PROVEFDOR, AL RECIBIR ESTA ODE C. SE R.I;QI.I[ERE ELEUNPUMIENTD DE LO SIGUIENTE ‘

.C umplnrnlumu de acuerdo al t:emp-u nmhlcmdn en ||l nﬁ:rm.

1. Pura efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra. \
EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Notu: se le comunics que para agilizar el proceso de pago de facturus, ex necesario proporcionsr a Unidad Financiera
Nota autoricando al hospital su pago por via electrimics @ traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v

Numero de la cuenta -
ESPECIFICO | VALOR FECHA | FIRMA
Suied W1 a1500 28 o2 Q@
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