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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

Nombí€    d€!    la    p€rsor¡a    iiatL!ral    o

jur ídic`é]  5urilini£traílt9.r

Clasifi€ación:

Dirección:

H05PITAL NACIONAL "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE SIENES Y SERVICIOS

uNÍüAD DE ADqulsicioNES Y CONTRATAcioNEs iNSTrTucioNAL {UACI}

SAN M]GUEL,   04 DE  MAYO DE2023.f      Nod€arden:

PATOLOGÍA                                                               Solicitud No:

ALMACENES VIDRI, S.A. DE C.V.

GRAN  EMPRESA,

Nn
NRC:
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Co r re s e l e c t r ó n i cS :               ig,,Q,_§___!,,.___£__g.±.ü___a_@=_.VjÉ±liffil,±P=_É_~§.¥

URBANIZAC{ÓN JARDÍNES DEL RÍ0,  ENTRE  CALLE  EL DELIRIO Y CALLE  LAS AMAPOLAS, SAN

M{GUEL. TELÉFONO: 2622-1433,   CELULAR: 6308~5523.

caMPRA DE  uNA plLA PLÁSTICA CoN  DOBLE LAVADERo PARA DESCARTE DE MUESTRAS BIOLüfi{CAS EN  EL ÁREA DE PAT0LOGÍA DEL
HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE D105 DE SAN M16UEL.

cÓDIGO
MINSAL

70208963

TüTAL US:

t]E5CRIPCIÓN

24111812 PILA PLASTICA 140 X 71  CM CELES" 2 POCETA

PRECIO
UNITARIO

199.99

tTOTAL EN  LETRAS}: CIENTO

+.=9HS._EB=¥4=£+Q=N*
Si  el servicio o
5uministro e5
igual o mayor a $
100.00 (Sin incluir

[\JA) ÍÉvor aplicar

y ref!€jar en
factura el  1 % de
Retención,  -

NOVENTA Y NUEVE 99/100 DÓLARES BE LOS ESTADÜS UNIDOS DE AMÉRICA.  ;`

VALOR
TOTAL

199.99

q99.99

NDICACIQ_fg_E.S__G._E_N.EHA_LE_S___PARA____E_±___S__U..M_!.N_!ST_R4."I__E;

TRAM}TE  PARA PAGO  DE LOS B[ENES:

Colocar en la Factura No. de Orden de compra y código del productQ, presentar C}CHO {8} copias de las facturas

y Seliü de la empresa a¡ Aimacén para la gntrega de los productos.
Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedant Fa€tura consumidor finaí en duplicado cliente a
Íiombre del  Hospita!  Nacional  San Juan  de  Dios de  san  Miguel,   actas de recepción debidamente firmadas y
5elladas  por el/la Guardalmscén,    Repre5entante  c]e  la  empresa Suministrante, Administrador de  contrato u
orden  de  Compra,  En caso de  no aceptar   esta Orden,  solicitamos  por Éscrito las  razones  por las  cual€5  no

C]C.
*ALMACÉN
*uF:I
*uACI
*PRESUPUESTü
*SQLICITANTE
*ADM. D£ Ü£.

LUGAR DE  ENTREGA: HOSPITAL NACI0NAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE  DE  FINANC{AMIENTO:

FECHA DE  ENTREGA.

RECURSOS PROPIOS

INMEDIATA FORMA DE PAGO: CONTADÜ   Í`

DIRECTOR HOSPITAL

Administrador de la Ordem
Dr. Wa!ter Mauricio Flores Fiores
Médjco jefe Patologi'a
TEL.  2792-3163.

Elaboró:
Tec. Beatríz del Carmen Reyes Bonilla.

FECHA DE DISTRIBUCIÓN: 0  9   MAY  £ü23
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