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lugar y Fecha:

5o!icitante:

Nombre   dÉ   la   persona
riatural           o          jurídíca
suministrcinte:

Clasificación:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN  DE  DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN  DE COMPRA DE SIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISI€IONES Y CONTRATACI0NE5 INSTITUCIQNAL {UACI)

San Miguel, 20 de FEBfiER0 de 2023.  J                                     No de orden:

DEPARÍAMENTO  DE. C`ONSERVACIÓN Y MANIENIMIENT0    t``          S®licitud  NO:

ALMACENES V{DR], S.A,  DE  C.V,
NIT:
NR€:
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074/2023  `

026/2023

_______     __                                                                                   _

GRAN EMPRESA                                                                                       Correo electrónico:            leonel.cerfia@wdri,com,sv

Urbanización jardines de¡ Río entre calle e! delirio y callg las amapülas, Sa!i Miguel.  TELÉFnNO: 2622-1433
Fax: 2622-1410

CC"mA DE MATERmLES PARA REALIZAR ADECUACIONES NECESARIA5 PARA EL TRASLADO DEL SERvlclo DE FISIOTERAPIA A IAS üALERAS AL EDIFICIO.   í

cónlGÜ
MIN§AL

DESCRIPCIÓN SEGÚN MINSAL nESCRIPclóN  cQMERCIAL

7Ü288306

70Zü8307

70212419

70212414

7$212427

7®212426

78208080

t,RECI0
UNITARIO

VAIJüll
TOTÁL

TÜTAL US:
TOTAL EN LETRAS CIENTO TFIEINTA Y BOS 08/100 8 LAFtES BE LOS ESTADBS UNIDOS DE AM FttcA.  '

rr OBSERitACIÓN ti

Si  tll  5€rvic{o  Ü £Lminism gs igual o
mayür  a  S   J00.00  (sin  in[1uir  lvA)
favor  apticar  y  reflejar  €n  factiu.a  g1
í% de R€tención.-
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TRAMITE PARA PAG0 DE L05 BIENES:
Colocar i»n  la  Factura  No.  De C}rden  de CQmpra y Cddig® del  producto.  pr`es@ntar  OCHO (8) copias  de  ¡as
facturas y se!lo de la empresa al Almacén para la entrega d€ !üs productos,
Presentar  en  la  Unidad  Finflnci€ra  lJFI,  pñra  tramite  de  Quedan,  Factura  cünsumjdür  fina[  en  dup!icado
cliente a nombre del Hospitai Nacional San juan de Dios de san Míguel, ocho cQpias de ias facturas y a€tas
de  recepción  deb{dam€nt€  f'írmada5  y  selladas  por  gl/la  Guardalmacén,  Repr&5entante  de  la  empresa
Sumini§trante, Administrador de €ontrato u orden de Compra.
E.n   caso   de   no   aceptar   esta   Cirden,   so¡jcitamos   pür  escrito  ¡as   razones   por   las   cua¡es   na   acepta   !@

IJ.JGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NA€IONAL SAN JUAN DE DIÜS SAN MIGUEL

FUENTE  DE  F[NANCIAMIENTO: REcuRsas
I.<`EC:+IA DE  ENTREGA: INMEDIAT0 DEACUERD0 A RUTA DE TRANSPORTISTAÜ+ r+{^}RMA  Dl., PAüo+ CONTADO


