- BEE B
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
. SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, € A, EL SALVADOR
BLSoM " TEL 21316890, FAX 2)32-649) WG FREELENY TORRY
B . ﬂ-_
L _ ORDEN DE COMPRA -
REPOSICTON POR DECTLINACION DF RENGLON
NT 8y
FECHA: 24 de Murzn del 2017
SENORES: HASOAL SADECV. NIT

| Tel.2250-8200 FAX 2250-8208
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 AM, Y 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | FPFRECIO | PRECIO)
I LINITARID TOTAL
| 00 MANTA BLANCA, ANCHG 727, 100% ALOODON, URDIMBRE | ©/00 $1.85 |8 02500 ¢
| fid HILOS POR PLLGADA, (009 ALG{}D'{IH. ORILLA TENDA
425 0
| Tiotal nalchgen . §. 93500
|
| @ : \
< cotizaciones | Forma de entregs: Una sola entrega |D0% 30 calendarios , \ﬂ ‘;!
U'so: Confeccitn pary ropa haspitalaria, ﬂ}l"q \Q‘D
_ |S/C: 121 _ \ .
| Mot 5t. FROVEEDOQR, AL RECIBIR ESTAO.DE SEREQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE }\U SIGUIENTE!
. Sr. Prov t favor tramitar gued onte én &l prod [

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ta plerta,

3. Para efectos de cancelacion, fucturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRD COPIAS.

| Favor mencionar ol nlimern de ls Orden de Compra

EITNCUMPLIMIENTO DF LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nuta: se le comunica que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad Financlera Nota
autorizando ul hospital su pago por via electromicn i través del BANCO DAVIVIENDA indicando &) Nombre v Niumero de ln ciignts

__ESPECIFICO |  VALOR | FIRMA ADMINISTRACION
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