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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

Nombre   de    !a    pers®na
natura}         a        ju rídi€a
suministrante:

Ciasifica€ión:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL  ''SAN juAN BE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMP" DE BI£NES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUHICIONE5 Y CONTRATACION ES INSTrrucIONAL

San Migue[. 27 de f€brero de 2023.

DEPARTAMENTO DE SUMINISTRas

INDUSTRIAS FACELA, S.A. DE C.V.

GRAN EMPRESA

KM 11  % CARRETERA AL PUERTO DE LA LISERTAD
TELÉFONO: 2241 -7163 / 2241 -7119 / 2241 ~7142.

caMp" DE INSuMos DE pAPEIERIA pARA EL HosplTAL NAcloNAL sAN luAN BE

tuACI)

No de Ordefl:

Solicitüd N®:

Nrr:
NRC:

Correo
electrónico:

ANTIGUO CUSCATLAN.

S DE SAN MIGUEL.
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04m23
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€e}emercaüeo2@fa€eia.£¢m
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DESCRIPCIÓN SoucrruD/ MtNSAL DESCRIPclóN COM ER€IAL

{TOTAL EN LETRAS}:

¿ OBS8RVACION. ®

Si el sewicío o suministro es igual o
mayor  a  $  100.00  (Sin  indüir  IVA}
favor aplicar y reflejar €n factura €1
1% de Retención<-

IMclcAcloNEs GENERALES PA*A EL SuM"ISTRAr`lTE:
TRAMrTE pARA pAG® pE LoS SIENEs:
Colocar en la factürs N®. dc Ord€n d€ Compr3 y código de¡ product®, presentar CM:HO {8} copias de !as factüras y S€]Io d€ !a
empresa al A¡macén para !a entrega de jos prodüctos.
Presentar en la Ur]idad Fínanci€ra UFL para tramite d€ Quedan, Factura tünsumidor final en düplicadó client€ a rtombre d€l
Haspitaí f`laciona] Saft jüan de Dios d€ san MigLielr actas de r«epción d€bidamente firmadas y s£lladas por ema Güardalmacén,
Representant€ de la emprEsa §umiriistr3nte. Administrador d€ abntrato u ord€n de Comprd.
En üso d€ no aceptar estB Orden, so]icitamos por escrito las razories por las cüaft# no acepta La adjLidicacióri

LUGAR DE ENTREGA:
HOsprrAL NACI®NAL SAN juAN DE DIOS 5AN MIGÜEL

iuENTE DE FINANcmMIENTO:
FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA:D8
ACU ERDC} A US NBCEIDADES DEL

HosprTAL
FORMA DE PAGO: CRED}T0 60 DIAS    ``,``

DIRECTOR HOSPHAL
Admini§trador d€ ]a Ord€n:
Licdíi.  LaLi}.&  Mar]+&  G&r¿`ia  L(}vos

Je{.C {1¢. DgpanamL>t]ta de `Sumiftis{m£
Teléforio: 2792-3194

Elaboró:  Li€da, ^"icia Marina

DE DISTRIBLjcIÓN:

RjiasLÓpe£

3  ?  ÜÁR  Zü23
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Lugar  y Fecha:

So!i€itante:

Nombre   de   la   persona
natural         ®         jurídica
suministrante:

C¡asificacióm

Dirección:

HOSPHAL NACIONAL  .SAN juAN BE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN CIE COMPRA DE BIENES Y SERVIC105

UNIDAD DE ADQUZSIC[ONES Y

San Miguel, 27 de febrero de 2023.

DEPARTAMENTO DE SUMlh'ISTROS

INDUSTRIAS FACELA, S,A^  DE C.V.

GmN EMPRESA

KM  11  % CARRETERA AL PUERTO DE LA LIBERTAD

TELÉFONO: 2241 -?163 / 2241 -7119 / 2241 -7142,

COMpm DE INSUMOS DE PAPELERm PARA EL HaspHAL NAcioNAL sAN juAN DE

]NSTrrucioNAL {uACI}

No de Orden:

Solicitud Na:

N]T:
NRC:

Correo
electrónic®:

ANTIGUO CljscATLAN.

S DE SAN MIGUEL.
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cÓDIGO
MINSAL

Í}EScR)pclóN 5aLlcrrüB/ M"sAl D£SCRIPCIÓN €oMERcmi

{TOTAL EN LETRA5}:

&_____g=F!_S__E__B¥4__C.!_g_ü>®

Si e¡ Servicio ® sumini5tro es iguai ®
mayor  a  $  10a.00  (sifi  incluir  rvA}
favor ap]icar y r€flejar en factüm el
1% de R€ten€ión.-

TRAMnE PAm PAGO BE IOS BtENE5:
Co!ocar ert ia Factüra No. de Order¡ de Compra y código del prodLicto{ presentar OCHQ {8} copias d€ ias factüras y Selio d€ la
€mpresa al Alma€én para ¡a €ritr€ga de l®s productos.
Presentar €n ia Unidad Finan€iera  UFI. para tramite d€ Quedan, FactL]ra c®nsümidor final en dLipiiüdo c¡ient€ a n®mbre d€I
No§pital Nacior`al San jüan de Dios de san Miguel. actas d€ rec€pción debidament€ firmadas y seíladas p®r ema €Üardalmacén.
ftepres€ntante de la €mpr€sa Süministram€. Admin.st[ador d€ contraü u orden de Compra.
En caso de no aceptar €sÜ Ord€n, solicitam®s por €scrito las razones por las cualcs no ac€pta Ía adjüdicacióri.

LU6AR DE ENTREGA:
HosprrAL NAcloNAL SAN juAN DE Dlos SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANcmMIENTo:
FOND0 GENE"if+

FECHA DE ENTREGA:DE
ACUERD0 A LAS NECEIC}ADES  DEL
HOsprTAL

8 DLAS HABILE5  DESPUES C)E REC]BIR LA

ORDEN  DE COMPRA
FORMA DE PAGO: CRÉDITO 60 DÍAS

L`jj#`¥£``€iSi*.^

Dr. Carlos Efraín ]
DIRECTOR

a He"ra+`.S¥Íi:   ~'
^t

Admjnistrador de la Orden:
Lii~d£i.  [,aürü  Nlai.ía G&!`cía l,üvÜS
Jet`e dg Dcpa}iarrLen£c! d{3 SLjm ini.Sir!)s

Tgléfono: 2792-3194

£]aboró:  Licda. Alida Marim Rí`ras López

FECHADED{sTRiBÜcióN:      $   7   %Á#   2C23
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Lugar  ¥ Fecha:

Solicitarite:

Nombre   de   ia   persana
natüra l         o        j urídica
sLlministrante:

Clasificacióri:

Dirección:

HaspmL NAcloNAL  `r5AN jüAN DE Dlos" sAN MISuEL.
ORDEN DE COMpm DE BIENES y SERVTC105

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y

San Miguel, 27 de febrero de 2023.

DEPARTAMENT0 DE SUMIN{STROS

INDUSTRLAS FACELA, S^A.  DE C<V.

€RAN EMPRESA

CONTRATAcioN Es iNSTrTucioNAL

KM  11  % CARRETERA AL PUERTO DE LA L{BERTAD
TELÉFONC}: 2241-7163 / 2241 -7119 / 2241 -7142.

CoMpm DE iNsuMOs DE PAPELERiA PA" EL HOSPHAL NAcloNAL sAN juAN DE

tuACI)

No de Orden:

Solicitud Na:

NH:
NR€:

Correü
e]ectrónico:

ANT[GUO CUSCATLAN.

S DE SAN MIGUEL.
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€e¡gme?€adso2@face!a.£om
É£e±.ri=±gÉa;s@É?±±é±£gm

€ÓD16®
MINSAl

ARCHN'ADOR DE PALÁNCA, TAMAÑO CARTA

qroTAL EN LETRAS}: VEINTISIETE Mll D05CIENTOS NOVEmA Y CINCO 55!100 dó¡are§ Ios Estados Unidos de América #

¢_q.FESEBVAcloN®

Si €! s€rvicio o §uministro t=s igua! ®
may®r  a  $  100.00  {sin  incluir  NA}
favor aplicar y r€flejar en faftüra el
1% de Retención.-

INBICACI0NES GENERALE5 PARA EL SUM)NISTRANT€:
T"rrE pARA pAGo DE IoS B}ENE&
Calocar ¢r¡ Ia Faüüra No. de Orden de Compra y €ódiga d€Í prodüct®. pre5entñr OCHO {8} €®pias de las fa€türas y Seílo de la
€mpresa al Almacén para la eritrega de los pradLictos.
Presentar en la Uriidad Ftnanciiera ÜFL para tramite de Quedan, Factüra consLimidor fif]al en düpiicado c!icnte a nombre tlei
Hospital Nacional 5an jüan d€ Bios d€ san Migu€I. atias de rec€pción debi¿amente firmadas y stiladas por ema €Üardalmacén,
Representant€ d€ Ja €mpr€sa Süministr@nte. Administrador de contrato u ord£n de Coiripra.
En ca5e de no aceptar  es€a Orden* solicitamos par escrito ]as ratiEones por las cüalf¥ no acepta la adjüdics£ión.

LUGAR DE ENTR£üA:
H05PrTAL NACIONAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANcmMIENTo: FONDo GENEFmL

FECHA DE ENTREGA:D9
ACUERDO A IAS NECE}DAC}ES DEL
HOsprTAL

8 DIAS HABILES DESPUES DE REC{BIR LA     ,,
ORDEN DE COMPRA                         f+

FORMA D£ PAGO: CRÉD{T060D{'AS       '

£^Ñ`a¢.'i.GtJEl        ¥.st.-

Drx Carlos E£ra£
DIRECT

ont€sinü H-ra
R HOSPITAL

Admiiiistrtadür de }a Ortd€n:
L¡c`€la. l,í¡urti María Gai.ct'a Lo\/os
Jgfe de D€panain€nio d€ Sümjnis(ros
Teléf®no: 2792-3194


