HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM r
SANSALIADOR. BL SALVABOR C.4. EL SALVADOR

UNIDOB CRECTNGS 1608
Bl oaM TEL 2132-0890, FAX 2]312-689] %
[ ORDEN DE COMPRA
N® 183
FECHA: 10 de Febrero del 2016
SENORES: DROGUERIA SANTA LUCIA, S.A. DE C.V, Tel: 2223-8000 / Fax:' 2250-6240

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

FORMA DE PAGO: CREDITO
'DESPACHAR A' ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM, Y 1:30 A 3:00 .M.
'SIRVASE ENVIARNOS L0 SIGUIENTE:

lC ANTIDAD DETALLE | UM PRECIO PRECIO
. UNITARIO TOTAL /
|
| 15 Vieryl 3-0 Suturn sintética absorbible recublerta poliglacting 910 | Doe, § 3240 $ 4RG.00
calibre 3-U con aguja SH, ¥ Circulo Redondo de 26 mm Hebra
70 am cuerpo estriado longitudinal lo que permite que |4 agujn
s¢ mantenga firme y no deslice del porta agujas caja x 36 sobres
| empague individual estéril Marca: Ethicon Productos Marea:
Brasil/Usa
Total...... T T e T erue S 486,00

NIT: 0614-280142-002-7

AR, Vencimiento: No menor de | B meses
7 cottz. | Tiempo de entregn. & dias Habiles
Uso en: Sala de Operaciones
S/IC: 154

2 Cumpl[mimm de n:u:rdn al unmpn :swhlecldu en lu nﬁm:a.

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

4. Favor mencionar el niimero de la Orden de Compra

Fl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se e comunica que para agilizar el proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiern

Nota autorizando al hospital su pago por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre v
 Nimern de ls cuents
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