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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

Nombre   de   la   persona
natural         ®         jurídica

¿    suministrante:

Clasificación:

Dirección:

HospHAL NAcloNAL  "sAN juAN DE Dlas" sAN MIGUEI
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQU15ICIONES Y

San Migüel, 23 de marzo de 2023.

BiEN ESTAR MAGisTERrAL {HOspiTALizACIÓN}

PROQUíNSA, S.A. DE C.V.

PEQUEÑA EMPRESA

CALLE AL VQLCÁN QUINTA CALLE AL VQLCÁN
TELÉFONO: 2232-6530 Y 2232. 9163+

INSTrTUCIONAL {UACI}
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N® de orden:                                 173/2023

Solicitud Nü:

NIT:
NRC:

C®rreo
electrónico:

MEJICANOS, SAN SALVADOR.

03/2ü23
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coMPRA BE pAPEL HIGI£Nlco pARA DlspENSADOR pARA EL AREA DE BIENESTAR MAGISTERIAL {HoSP£TAuzAclaN} DEL HosprrAL NAcloNAL sAN juAN BE
BIOS DE SAN MIGUEL.

R €ANTIDAD u,M cÓDIGOMINSAL coDlfiooNu
DESCRIPC@ó lICrTUD/ MINSAL DESCRlpc]ÓN coMEft€ml PRECIOuNrrARlo

VALOR TaTAL

01 500   `'        iii!ii C,u 80602i25.`. 14111704i PAPEL  Hl€iÉN}CO   PARA SPEN.SADOR   ROLLO PMMGFv PR8LI`...._- HI EN tc0 PAFL4 DISPENSADOR RC}LLO DE 40ü $              2,50
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DE 250 A SO0 METROS -~, OSD:sNTÍAcACEZD E1cOTT:6IONELAH DME0üJAS.EKIMSERLY CiARK.SESPORDESPERFECTOS DEFERTA:45DIAS.,....

\.

íroTAL EN L£TRAS}:  uN MIL DosCIENTOS CINCu£NTA Iare •ca'  .o,-.'100 de los E§tados nl S e m

t OBS£RVACION ®
TRAMrTE PARA PAG® D€ 5 BIEN

ICACIONES GEN P NISTRANTE:
C.C`*ALMACÉNIN RAIES 5

de ®mpra y código EI pri d, cto tar OCHO {8} copias d€ la£ fa€turas y Sello de ia
*ÜFI- Co(tKar en  1 Factura eOrd *uACI

Si €¡ sewicio o sumirtistro Es iguai omayora$100.8Ó{sinincluirNAjfavoraplicaryrefiejarenfactürael1%deRetención.- empresa a] Apr"„taren macén par¡aUriidad entreg del productos`
sumid®r finat €n dL.pli€ad® clíente a nombre de!

*PRESUPUEST0

tte -, m]e lJ

ór!Hospital NacRepresentan onai San nd€D esa Mi9Üel, actasdereEe €i bi amente firmadas y selladas pür €l/la Guardalma€én, *soLlcnAN"
€ d£ la €m "Sumi Stra te, Adminístr3Bordec a€s Üo e Compra. *AüM. DE OC.

En caso de a¢eptar e orden Iici mos por escrito las raz, n las [Üalff n® acepta ¡a adj.tjdica€jón.

LUGAR DE ENTR£GA:
HOsprrAL NA oNAL ANjuA DE DIOS SAN M16UEL

FUENTE DE FiNANcmMiENTo:
F N Os pRoPIOS

FECHA DE ENTREGA:
OE  I  A 15  DIAS HASILES DORDEND ESPUES DE NOTECOMPRA/.
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Ad{iriiiistrariür de a Ord.eB:
i  E]aFEC
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