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FECHA, 5de Noviembre de| 2015
SENORES. DROGUERIA SANTA LUCIA. S.A. DEC.Y, Tel: 2223-8000 / Fax: 2250-6240

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAT NACIONAL DE NINOS BENJA MIN BLOOM
| FORMA DF PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. ¥ 1:30 A 300 PV,
I_sl_g}:-xsg ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | ~ DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
N o | UNITARIO | joral
|
| |6 Caprofyl 5-0 ( Poliglecaprone 25) Sutura Monofilnmento | Doe. r % 36.70 § 53".,;1
| |abmrhih|‘e calibre 5-0, con aguin ¥ eiroulo redonda RB-1 de 17
- |
| | mim hebry de 70 em C uerpo estrindo longitudinal lo que permite ’
que [a guia se mantengs firme ¥ 10 deslice del porta agujas |
| Presentacion Cuju 24 sobres empagque individual estéri] Marca: | |
| Ethieo Productos Origen: Usw/Brasi]
| g T ’ S 87,20
NIT: 0614-280142.002.7 (N
| AR Vencimients: No menor de |4 meses

| 1cotiz. Flempu de sntreg: 5 dins Halbiles

Lse e Sals da Operaciones
s e ) - .
Noia. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL.
cor. Proveedor favy tar que inmedistamente enire uen ¢l
|- Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,

| 3. Para efectos de canicelacldn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPI AS.,
4. Favor mencionur ¢/ nimero de la Orden de Compra.

EIINCUMPLIMIENTO DF: LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA '
Nota: s¢ le comunicy e para agilizar el proceso de Page ile facturas, es necesario proporcionar o Unidud Financiers

Nota autorizando 4 hospital su pago por via electrdnicn a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre ¥
Numero de la cuents
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