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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

NoÍTibíe  de  lñ  pgisonfl  mitLjral  o

jLJrl`di(,€3stjmini£t,ra»to:

Clasificación:

Dire€ción:

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE D105" SAN MIGUEL
ORDEN  DE COMP" DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ABQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL {UACI}

SAN  MIGUEL,  01  DE MARZO C}E 2023.                                              No deorden:

BANca DE LECHE HUMANA                                                                  Salicitud No:

3S TECNOLOGm S.A. DE C.V,

M]CRO EMPRESA

NH
NRC:

Corre®
el€ctrónic®:
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102/2023

02/2023___:____
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CALLE  LIMÓN,  COL. COSTA RICA,  #203, SAN  SALVADOR< TELÉFONC}: 2278~9011  CELULAR:  7469-5519.

COMP" DE EQUIPü INFORMÁTICO PARA US0 DE PERSQNAL DE BANCO DE LECHE HUMANA DEL HüSPITAL NACIONAL SAN juAN  DE
DI0S DE SAN

cÓD160
MIN5AL

D£SCRIPCIÓN
PRECI0

UNITAR]O
VALOR
TOTAL

80303020 43232202 sE saLlclTA:   LICENclA r}E tjfrlcE
SE  OF&ECE:  1  F¥1}CROSOFT 0FFIC[  }+OM{  & STUD[NT 2Cr.? 1  lí£:[N(:{A  ,1  ij{.:

TOTAL US:

{TOTAL EN  LETRAs}:      ciENTO TREINTAY NUEV£OO/100 DÓLARES DE LOS ESTAnos uNm05 ÜE AMÉRicA.  ,
& QBSERVAC]ON 0
5i g1 servício o

5umímstro  t±5 igua! Ü

mayor a S  1 OO.üü (sin

incluir WA} favor

aplií.aí` y ref¡ej&r eii
facturci ¢11 % de
Retgnción. -

INDICACI0N£S GENERALES PARA EI SUMINISTRANT£:
rRAMITE PARA PA80 DE LOS BIENES:

Colocar en la Factura No. de Orden de comprd y cócjigo d€l prüducto,  presentar OCHO {8} copias de las factuí`as y Se!lü
de la empres& a! Almacén para la entrega de ios produttos.
Preser!tar en ia Unidad Fi'nanciera UF{, para tramite de Quedan,  FB¢tur8 €Ün5Ümidor finai €n duplicadQ ¢Iiente a nümbre
del  Hospítal  Nacional  San Juan  de  Dios  de  5an  Miguel,   actas  de  r€¢epción debidñmente  firmadBs  y se!IadBS por  €!/la
Guarc}a!macÉn,  Representante de la empresa Suministrante, Administrador de €ontrato u Ürden de Compra.
En caso de no ace tar  esta Orden, so(icitamos por escríto las

LUGAR  DE  ENí.REGA:

or las €ua}es no acepta la

HOSPITAL NACI0NAL SAN JUAN DE DIOS PE SAN MIGLJEL

FUENTE-DE  FINANCIAM]ENTO:

FECHA Dt-ENTREGA:

RECURsas PROPIOS

C.C.
*ALMACÉN
*uFI
*uACI
*PRESUPUESTO

*SOLIcmNTE
*ADM. OE OC.

1EDÍASHÁB]LES LUEGO DE R£CIBIDA LAOC     f FORMA DE PAGO: cRÉDrTo 3o DÍAs cALENDARlo

Administrador de la Orden:
Dr.. josé Paúl Molina Guerrero
Médico Coc]rciinador de Banco de Leche Humana
TELn.  2792.33o8.

Beatríz del Carm€n Reyes Bonilla.
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FECHA DE D}STRIEUCIÓN:


