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Lugar y Fecha:

5®Iicitante:

Nombre de la persona
natural       o      jurídica
suministrante:

Clasificación:

Dirección:

HosprrAL NAcioNAL "sAN juAN DE Dios" sAN MiGUEL                                           ! Íf?|t`i',{` `! ,;`á,
ORDEN DE COMPRA ÜE BIENES Y SERVICIOS                                                                    **``\.`'i'`:ij^ '

UNIDAD DE ADQLJISICIONEs y coNTRATAcioNES INSTrTUCIONAL {UACI}                            " ""~   q-±  ~  ~~ ^

San Miguel, 9 de marzo d£ 2023, #                                                    No de orden:

DEPARTAMENTQ DE SUM{N}STR05 `'                                                       Solicitud N®:

SURTIMED}C, S. A. DE C. V.   ,```J

Pequeña Empresa    +

NIT

NRC:
C®rreo
elestrónico:

1 38/2023 #

06/2023

±±±±±.i=g3..,g_.S_*_.!..€Lía_±d±g_€_¥._@_g...ff___É3_._i._L__fc__g___m.

CALLE LIBERTAD, RES. jARDINE5 DE MERL{OT # K-39, CIUDAD MERLI0T, SANTA TECLA,  LA L{BERTAD. TEL.: 2278~1585   #

€A"nAD CODIGO
MINSALL

nEsc"PCION
SoLlclTLrD Í mNSAL

DESCRIPCION
COMERCI"

PmcIO
ÜNITA"0

VALOR
TÜT"

12352131 ALCO HOL                                               ETI L} CC}

DE5NATURALIZADC}   90-95   GRADC}S,
ENVASE DE UN L{TRO,

ALCOHOL  ETZUCO  DESNATURALIZADO  90-
95   GRADOS,   ENVASE   DE   UN   LnRO   C;U,
MARCA  ALCODOC   ORIGEN:  EL SALVADOR.
VENCIMIENTO    NO   MENOR   DE   18   MESES.
GARANTIA:        POR        D ESP E RFECT05        D E
FABR]CA  VAUDEZ DE LA OFERTA: 60 DI'AS.

$                430. ü0

fTOTAL EN LETRAS}: Cuatrocientos Treinta  Oofloo dólares de l®s Estados Unidos de América.  st

* OBSERVACIÓN *

Si el sewicio o suministro
es   igual   o   mayor   a   $
100.00    {siít    inc!uir    NA}
fav®r aplicar y r€f!ejar en
factura       e!       1 %       de
Ret£nción.~

"D"CIONES GEhlERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

TRAMITE PARA PAG0 DE LOS BIENES:
ColQcar en la Factura No, De Orden d€ Compra y Código del producto, presentar OCHO {8} €Qpias de !as facturas y
5ello de la empresa ai Aímacén para la entrega de Íos productos.
Presentar en  ¡a Uridad  Financjera  UFI,  para tramite de Quedan,  Factura consumidor fina!  en  dup!icado ¢liente a
nombre de¡  Hospital  Na€ionai San Juan de Dios de san  Miguel,  ocho copjas de  ¡as fa€turas y actas de recepción
debidamente   firmadas   y   sel!adas   por   el/¡a   Guardaimacén,   Representante   de   !8   empresa   Sumimstrante,
Admin!strador de contrato u orden de Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, so!icitamQs por escrito las razones por ias cuaies no acepta !a adjudi€ac¡ón^

I,UGAR DE ENTRE{3A. HosplTAL NAcloNAL SAN jtj'AN nE B1o§ sAN MIGLJEL

FUENTE DE FINANCíAMIENTO: FONDO €ENE"L

1  ~ 15 DiAs HÁBILEs DEspuÉs DE REaB{DA LA oc, FORm DE PAGo: CREDITO $0 DIAS

Admjnistradsr de La Qrien:
Licda, Léium Maria G&rcia Lovos
jEp`]i; i)Ep'ro. S UwllN{STR0
Teléfono: 2?92-3194

Elaboró:  Li€da. Sofia Carolina M€ndoza M.

FECHA DE DIS"BUCIÓN:


