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i ORDEN DE COMPRA N
N 413
FECHA: 27 de Noviembre del 2017
SENORES: DROGUERIA SANTA LUCIA, S.A. DE C.V. Tel' 2223-8000 / Fax: 2250-624

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

FORMA DE PAGO: CREDITO
‘DESFAI‘.‘HAR » ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 & 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE.

S

| CANTIDAD | DETALLE UM PRECIO PRECIO
| UNITARIO TOTAL

‘ 3 Mesilene ( Poliester) 3.0 Suturay Poliestr trenzado No absorbible | c/y. $ 6200 $ 186.00

calibre 5-0 con aguja doble ( 2) S-14. Y circulo espatuluda de

| 8.7 mm color Blanco trenzado cuerpo estriada longitudinal o

que permite que |a aguja se mantenga firme y no deslice del

‘ ports aguias Marca: Ethicon Presentacion: Caja x 12 unidades
empaque individual esteril Origen: USA-Brasil |

Total. .. § 186,00
AR. NIT:
3 cotiz. Vencimignto: No menor de |8 meses 1 \ﬁ‘ﬁ g

Tiempo de entrega: 3 dias habiles 7 &\ ‘{]"
Lisa en: Sala de Operaciones N ,-'_'ir W

| &C: 25 i -

Now. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

l. Sr. Proveedor favor tramitar quedan Inmediatamente en_el ucto en el a

= Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en In oferta,

A, Para efectos de cancelacion, facrurar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el numero de |a Orden de C ompra

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

Financiers Not sutorizando al hospital su pago por via electrénics a través del BANCO DAVIVIENDA
indicando el Nombre y Nimero de In cuenta

ESPECIFICO |  VALOR | FECHA _
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