MINISTERIO DE SALUD vt i
DIRECCION REGIONAL DE SALUD ORIENTE —
EL saALVapon
ORDEN DE COMPRA

ORDEN NUMERO: 170/2013

ISENORES:

,' SOLICITUD No. 149/2013

; FECHA: 09/12/2013

SOLICITO A USTEDES SE SIRVAN REALIZAR ENTREGAS SEGUN DETALLE, DESPUES DE RECIBIR LA PRESENTE ORDEN DE COMPRA EN

ALMACEN DE REGION ORIENTAL DE SALUD EN 9a, AV. NORTE No. 301 BARRIO SAN FELIPE, SAN MIGUEL. O ESTIPULADO EN LA PRESENTE
(ORDEN DE COMPRA.

DEPENDENGIA SOLICITANTE FORMA DE PAGO CREDITO 30 DIAS

UNIDAD DE ENFERMERIA REGIONAL FACTURA DE CONSUMIDOR FINAL

e i?gggci% DESCRIPCION DEL SUMINISTRO CANTIDAD | UNIDAD u:TrE::o PRECIO TOTAL
1 801 04060 VINETA AUTO ADHESIVAS GRAN?ES 700 ClU $ 031§ 217.00
2 80104060 |VINETA AUTO ADHESIVAS MEDIANAS 700 ClU $ 026| $ 182.00
3 80104060 |VINETA AUTO ADHESIVAS PEQUENAS 873 (7]1] $ 0.23( $ 200.79

TOTAL EN LETRAS

QUINIENTOS NOVENTA Y NUEVE 79/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

SON:

$599.79

DEBE HACERSE EFECTIVO EL CREDITO A 30 DIAS Y LA ENTREGA DE LOS BIENES DE USO Y CONSUMO DIVERSOS A MAS TARDAR 5 DIAS
HABILES DESPUES DE RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA.

COORDINAR LA ENTREGA DE LA IMPRESION DE PEGATINAS PROYECTO FUDEN CON LA LICDA. MIRIAN CHAVEZ CHAVARRIA DE CRFUZ AL

TELEFONO 2669-861, 2669-6952, Y EL EL SENOR GUARDALMACEN DE PAPELERIA SR. JESUS DOLORES SALMERON FUENTES. TELEFONO 2660-
0901.

CONDICIONES ESPECIALES: EL DIRECTOR REGIONAL DE SALUD ORIENTAL NOMBRA MEDIANTE ACUERDO INSTITUCIONAL AL
DMINISTRADOR DE LA ORDEN DE COMPRA CUYO NOMBRE ES LICENCIADA MIRIAN CHAVEZ CHAVARRIA DE CRUZ, ENFERMERA

MEDIDA FINAL DE 8CMX3CM, TROQUELADAS; SIENDO RESPONSABLE POR CUALQUIER OMISION O NEGLIGENCIA DE SUS FUNCIONES
VERIFICANDO QUE SE REALICE EN LOS TERMINOS ESTABLECIDOS EN LA PRESENTE ORDEN DE COMPRA.

028




LA FACTURA DEBE DE IR A NOMBRE DE CONVENIO DE COOPERACION AL DESARROLLO 10-C01-078-001 (PROYECTO FUDEN) COLOGAR EN
LA FACTURA No DE RENGLON Y LA DESCRIPCION DEL PRODUCTO IGUAL COMO SE PRESENTA EN ESTA ORDEN : ANOTANDO ADEMAS
NUMERO DE SOLICITUD Y ORDEN DE COMPRA ASI COMO TAMBIEN LA RETENCION DEL 1% DEL MONTO TOTAL; AL MOMENTO DE LA
ENTREGA DEL BIEN PRESENTAR FACTURA DUPLICADO Y DOS FOTOCOPIAS PASAR A DEPTO. FINANCIERO EN LA REGION ORIENTAL DE
SALUD PARA SU TRAMITE DE PAGO. P i N
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DR. JOSE ROBERTO CRUZ e 2.0 27 i ~" NOMBRE, FIRMA Y DUI DEL REPREL.«1 ANTE LEGAL Y SELLO
DIRECTOR REGIONAL DE LA EMPRESA.
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