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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

Núriibr€ dg  !a persüna
natural        o       juri.dica

SuministrÉnte:

Clasifica€ión:

Dire€ción:

HOSPITAL NACÍONAL "SAN JUAN flE D105" SAN Mlt;UEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICI0S

UNIDAD DE ADQUISIC{ONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL {UACI}

SAN  MIGUEL,   200E  FEBRERO DE 2023.í                                                                           N® dearden:

SECCIÓN  SERVIC{OS VAR105    ,f`                                                                                              Solicitud  No:

NIT

FREUND,  S.A.  DE C.V.   t.`'

GRAN  CONTRIBUYENTE.

NRC:

Corre®
electróni€®:
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2DÁ CALLE  OR{ENTE. 4TA AVEN{DA NORTE,   SAN  MIGUEL.  TELEFONOS: 2661 +1100  F;": 2661 ~2949

COMPRA DE MAQUINARÍA PARA EL ÁREA DE jARPINERÍA DEL HÜSPITAL NACIONAL 5AN juAN DE DIOS DE SAN MIGUEL.

cÓDlfio
MINSAL DESCRIP€IÓN

PRECIO
UNITARIO

VALOR
TOTAL

SE    S0l+IctTA:     CQRTADORA    ÜE    B0RDES    üE    GRAMA,
DE5GRAMADORA {GAS 5.0 HP  140 CC "2i"}

5E OFRECE:   DESGRAMADORA GAS 5.ÜHP 140CC 21"

425,00 425.00

TOTAL US:

{TOTAL EN  LETRAS}:

éj2&5ERVACIO N 0
Si el sewicio c}

suministro es igual
o r"yor a $ 100,00
(sin  iíic!uir IVA}
favcirsplicary
reflejar en factura el
1% de Retenc.ión. ~

LufiAR DE  ENTREGA:

CUATROCIENTOS VEINTICINCO 00/100 DÓLARES DE L05 ESTADQS UNIDOS DE AMÉRICA.`'st`'

=_N_DI€_ACIONE5 GEN E"LES PARA EL SUMINIS±R.ÉNIÉÍ
TRAM[TE  PARA PAGO DE  LOS BIENES:

Co!ocar en la  Factura  No.  de Ord€n  de compra y cóc¡igo del  produ€to,  presentar OCHO (8) €opias de  la
facturas y 5eilo de la empresa al Almacén para la entrega d€ lo5 productos.
Presentar  en  !a  lJnidad  Financiera  UFl,  para  tramite d€  Quecian,  Factura  consumic}or fin8!  eri  duplicado
cliente a nümbre de¡ Hospital Na[ional San juan de Dios de 5an Miguel,  actas de recepción debidamente
firmadas y s€Iladas por ema Guarda{macén,   Repre5entante de la €mpresa 5uminístrante, Administrador
de €ontrato u orden de Compra.
En  casü  de  rio  aceptar    esta  Orden,  5olicitamos  pc*  escrito  las  razones  por  !a5  €udles  no  acepta  ia

C'C.
*ALMACÉN
*uFI
*UACI
*PRESU PU E STO
*SOLICHANTE
*ADM.  DE OC.

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE 0IOS DE SAN MIGUEL

FUENTE  DE  F[NANC[AM[ENTO:
--------- ===_______  _-_              ........ `.`.-,`.-.`.  `  `  ``'.`.-.=-.-` ---- = -------- ==--= -------- = -------------

FECHA DE  ENTREGA:
-_--.   `---___  -----    ______________'.'.

RECURSOS PROPI0S

INMEDIATA  +``` FÜRMA DE PAü0: coNTADO#


