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Lügar y Fecha:

Solicitante:

Nombre  de  !a  persona
natural        o       juri'dica
suministr@nte:

[Iasificación:

Direccióm
Teléfono:

HOSPITAL NACIQNAL "SAN JUAN  DE DIOS" 5AN M16UEL
ORDEN  DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIÜS

UNIDAD DE ADQUIS{CIONES Y CONTRATACIONE5 INSTITUCIONAL {UACI}

San Miguel, 01 de FEBRERo de 2023.                                     Na de orderi:

DEPARTAMENT® DE CON5ERVAclóN y MANTENIMIENTO           s®iicituri  NO:

NIT:
FAVIO ALBERTO ALVARENGA GUT]ERREZ                                      DUI:

NRC:
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Ü37A/2023

030/20Í3

PEQU E ÑA E M PRE SA                                                                                                Correo el ectrón i€o:               ±[gp±Lu_B_s_t®_£.n_ü_ms_@.ü..m.aj_!J_E_Q_m

Fina¡ 4a. Ave, Norte,1/2 cuadra al Pte. Carretera Ruta Militar #103, San Miguel
Te!éfono: 2669~2525//2669-0145

COMPRA  DE  EMPAQljE  GRAFITAD0  PARA  DAR  MANTEN[MIENT0 Y  REPARAC}ÓN  DE  SISTEMA  DE  BÜMBEO  PRIMARIO  Y  SECUNDARI0  Y  SISTEMAS  DE
VAPOR.

cÓI)IG0
MINSAL

DESCRIPCIÓN §EGÚN MINSAL DESCRIPC.IÓN COMERCIAL PRE€lü
uNr'J'ARIO

VAIJOR
rl'OrJ`AL

7ÜHffílTU3 EMPAQUE  GRAFITADO  REFORZADO  DE  1/16"
DEFSPLIOR

ASSEST0 GRAFITADO $40.00

: CUAF}ENTA   OÜ/180 D LARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AM

tr OBSEHVÁCIOH ü

Si   el  sewicic>  o  suminism   es  igual  ü
mayür a $  100.0Ü (sin  incLuir [VA} favor
aplícsr  y  r€flejar  en  factura  el   1%  tie
Retentiól].-
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TRAMITE PARA PAG0 DE LOS BIENES:
CQlocar  €n  ¡a  Factura  No.  De  Ürden  de  Compra  y  Código  del  producto,  presentar  OCHO  (8}
copia§ de las facturas y sello de la empresa al A!macén para ia entrega de !os productos,
Presentar en  la  Unidad  Financiera  UFl,  para  tramite  de  Quedan,  Factura  consumidor  final  en
dup!icado cliente a nombre dei Hüsp!tal Nacional San juan de Üios de san  Miguel,  ocho copias
de las facturas y actas de recepciún debidamente firmadas y seilada5  pür el/la Guardalmacén,
Repr€sentante de la empresa Suministrante, Admi}iistrador de contrato u orden de Compra,
En caso de no aceptar esta Orden, so!icitBmos pQr escrito la5 razones por !as cua!es no acepta la
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-ALMACÉN

UFI
®UACI
•PHEsuptJEs`ro
*SOL]CiTÁNTE
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LUGAR DE ENTRE6A:
FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO:

FEcl'IA DE EN.lT.tEGA:

HOSPITAI* NACIONAL SAN JU" DE DI0S §AN MIGUEI.
RECURsas PROplos
INMEDIATO FORMA DE PAGÜ:

nr. Cario§ Efrain Montesi
DIRECTOR

Administradür {k^ la Ordcn:
TBL`. Jorgs Améiico Reyss Mschuca
I.:NCARGAD0 DF, EQUIP0 BÁSICO
'] `e}éfono:  2792~:3ÍJ69;  27{}2-¿}067

Elabtiró:  Lic+ Carlos José Argiieta Hernández

FE€HAnEDisTRiBucióN:         #  3   Fg8   £82:3


