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TEL 2132-6890, FAX 2132-689] EL SALYADOR
_ . ORDEN DE COMPRA .
TONAT
No 55§
||‘—FlHJ’£ 3 de Julio del 2014
SENORES: DROGUERIA SANTA LUCIA, SAA DECV Tel: 2223-8033 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 ALM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

50 Poliglactina 910 2/0 con aguja redonda V4 circulo de 26mm Doe, $ 30.25 512.50
Ofrecen: Vicryl 2-0 Sutura sintética absorbible Recubierta
poliglactina 370 y reforzado de triclosan irgacare (
|. Antibacterial) calibre 2-0 aguia gastrointestinal SH V5 Codigo:
| VCPA1711 Presentacion caju x 36 sobres Marca: Sthicon
| Products ﬂr]g:n EEU.U./Brazil

| Total.. N A e e i $ 1,512.50
AR. NIT: 0614-280142-002-7
| cotiz. | Vencimiento: 3 afios de vida Gtil v'\
Tiempo de entrega: 50 Doc. Inmediata 3 |a
Uso en: Sala de Operacion __;: y q: 3\ IC;‘EJW
S/C: 285 RN

Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPRIMIENTO DE LO
SIGUIENTE,:

L. St. Proveedor favor tramitar quedan inmedis te en_el product lmacé

2, Cumplimiento de acuerdo al empo establecido en la oferta.

3, Parn efectos de cancelacion, cturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el niimero de la Orden de Compra.

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

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electrdnica u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombhre y Namero de la cuenta
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