HOSPITAL NACTONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SANSALVADOR,, ElL SALVADOR, €. A E- W
m

_ORDEN DE COMPRA

{ Reposicién por precio Unitario)
N° 188

FECHA: 10 de Febrero del 2016
SENORES: DROGUERIA SANTA LUCIA, S.A. DE .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 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
'CANTIDAD| DETALLE

UM PRECIO

UNITARIO

PRECIO

TOTAL
{

§ 1.949.4

180 Vieryl 7-0 Suturn sintética absorbible recubiena poliglactina 910 | c/u
calibre 7-0 con agujn doble espatulada ( 2 ) TG140-8, 3/8 de
Curculo de 6,5 mm Hebra de 45 cm. cuerpo estriado
longitudinal lo que permite que la aguja se mantenga firme y no
deslice del porta agujas caja x 12 unidades empaque individual
estéril Marca: Fthicon Productos Marca: £ E.U U /Brazil
Totahi.vie .

$ 10.8)

S 1,949.41

NIT: D614-250142-002-7

AR, | Vencimiento: No menor de | B meses X"
1 conz. | Viempo de entrega | docenan 5 dias Hibiles y resto 35 dias H. T,
Uso an: Sala de Operaciones th\% \ot
SIC: 154 o
Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

. eedor mitar guedan inmed treguen el et

l‘umplimmn de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3 Pura efectos de cancelacion, fucturar 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 COMI'RA
Notu: se le comunics que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, e necesario proporcionar a Unidad Filunnciera

Notw autorizando al hospital su pago por via electronica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre
Numero de la cuenta

_ESPECIFICO | VALOR FECHA _ FIRMA
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