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%

ORDEN DE COMPRA

N° 887

FECHA: 5 de Noviembre de] 2015

SENORES B, BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR At ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

Tel: 2524-3000/ Fax: 2264-0823

Y 1:30 A 3:00 P.M,

CANTIDAD DETALLE UM | PRECID PRECIO ‘
LUNITARIO TOTAL
|
G0 Seda Negra Trenzada 2/0 con aguja ' circulo redonda de 26 mm | Doc, § 13.80 § L242.00)
Ofrecen: Sutura quinirgica de seda renzada recubierta no
absorhible 2/0 con aguja ' circulo redonda de 26 mm v hebra de
75 em de longitud, empague individual estéril (SLKAM 2/0 C/A
HR-26) Marca: B/Braun Origen: Colombia
L T T owe o S 1.242.00
|
AR [NIT: D614-160987-002-7 _ |
Zeotiz. | Tiempo de entrega; 2 diss hibiles 5
L'so-en: Sala de Opernciones o :'1“\'{’ A Gl
S/C; 1034 o< LN

Nota, Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE C. SE RE
L Sr. Proveedor fuvor tramitar guedan inmediatame

el

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |a oferta.
3. Para efectos de cancelucidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4, Favor mencionar ¢l nimero de ta Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Nota: se le comumica que purn agllizar el |
¥u pago por via electronica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el

Financlern Nota autortzando al hospital

Nombre v Nimero de la cuents

el ail

QUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

_ESPECIFICO

VALOR FECHA A
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