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Lugar  y Fecha;

Solicitante:

Nümbre de la p£rsüna
natural       o       Juri`dica
Sumini5traílte:

Clasifi£ación:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN ÜE DIOS" SAN MIGLIEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENE5 Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACI0NES IN5TITUCIÜNAL {UACI}

SAN  MIGUEL,   20 DE FEBRERO DE2023.?                                  No de Qrden:

UN[DAD CUIDADOS INTENSWC)5                                                   S®licitud No:

E!ü__ü_€IS_€_Q___4__LBERI_Q____S±_gARAü.'

M{CR0 EMPRESA

NIT homologado
NRC:
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Co rreo e ] ec€ró n i co :                     alstgñjá"F!S±±iroJñhgmm,aiLfts"m

CGLÜN]A ARüENT{NA PASAjE CENTRAL # 2T ,  KM, 8.5 CALLE  MEj[CANC,5, MAR]oNA,  [USCATANCíNGor SAN

SALVADC)R, TELÉFONOS: 2319-8276, 7899`9484.

COMPRA  DE  I  ARMARIÜ  PARA  RES6UARDAR  EQUIPO  FIBR0BRONCOSCOPIO  Y  SONDA  DE  E€0€AftD{OGRAMA  TRANSESQFÁGIC0
UBICADOS EN UNIDAD ÜE CUIDADOS INTEN5IVOS DEL H05PITAL NACI0NAL SAN juAN DE BIOS DE SAN MIGUEL.                                          '

CANTIDAD
cÓDIGO
MINSAL

DESCRIPCIÓN

62504110 30 i () i scl 1

PRECIO
uNITARto

SE   50L]CITA:   ARMARIO   DE   ACERO   INOXIDABLE    DE    UN
CuERPO
SE 0FRECE:  ARMARIO DE ACERO INOXIDABLE
ESPECIFicAC`ic]NES: ARMARio  DE ACERo  iNoxrDABLE,  uso
HOSPITALARlo,   DE   1.94  ALTO,  {APROX{MADAMENTE   CC}N

RODOS INCLUIDOS},  LLEVA 2  PUERTAS  CON  V{C}R}O  Cl.ARÜ

DE   5   MM    DE   ESPESOR,   CHAFA   DE   SEGUR{DAD   YALE,   4

ROD05   filRATORic±s    DE    4    PULGADAS,    FABR{CADa    EN
LAMINA    DE    ACERO    [NOXIDABLE,    CAl.IBRE    C}.8MMÍ    N0

MAGNÉTICO  AISI  304,  BZSAC;RAS  Y  PASADORES  DE  ACERO

INÜX.   5lsTEMA   DE   PERCHER0   PARA   GUARDAR   EQU[P0
MÉDICO,   SEC:ÚN   REQIJERIM[ENTO   DEL   HOSPITAL   S.j.   DE

DIOS, IMAGEN  DE  REFERENCIA ADjuNTA.

GARANTÍA DE I AÑO

1,75ü.00

VALOR
TOTAL

{TOTAL  EN

¢JBEffiB- 0
Si e¡ sewicio o
sijministro es iguai o
may`Ür & $ 100.00 {sin

inclijir lvA) f3vor
ap!icar y reflejar er]
far,tLJra el  1% de

Retención, ~

UN MIL SETECIENT®S CIN€UENTA 00/100 DÓLARES DE LQS E5TADOS UNIDOS DE AMÉRICA. '

±e!p±±Á€±9.r\!_És_._.±_E_¢!,EBÁL,E±±AB± E L S U M I N I ST RA N T É :
TRAM]TE PARA PAGO D£ LOS BIENE5:
Colocar €n  !a  Factüra  No.  d€ Orden  de compra y código dgl  prüductü,  presentar üCHO {8} cüpias  de Ías factura5 y
Sello de }a empre5a a! Almacén paí'a la emrega de lo£ prodLjctos.
Presentar  en  la  Uridad  Financigra  UFI,  para  trami.te  de  Quedan,  Factura  cünsumidar  final  en  duplicado  cliente  a
nombre dsl HG5pital Naciónal San juan de  D}os de san Miguel,   acta5 de  recepción tiE>biclamente firmadas y selladas

por e¡/Ía Guardalma{én.  Representante de !a empresa Suministrante. Administrador de coritrato ti Brden de [ümpra.
En caso de no aceptar  estd Ordgn, €scrito las razones

C.C.
*ALMACÉN
*uFI
*uACI
*PRESUPUESTO

*SOLICITANTE
*ADM. DE OC.

LUGAft DE  ENTRF.GA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN  DE DIOS DE SAN MIGUEL

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTC}:

FECHA DE  ENTREGA:

RECUR50S PROPI0S

15 DÍAS HÁBILES         P FORMA ÜE PAGO:

#_:*R.?*?.:€:r!,:.?Í„

CRÉDIT0 30 DÍAS   d
{M}CROEMPRESA}
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