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Lugar  y Fecha:

Sü!icitante:

Nüínt}re de  la  per"na  natiiral  o

jLjrjcJic8 5umií`iáL/ar`te:

Clasifi£ñción:

Direcciá"

Ha5PiTAL NAcioNAL "SAN juAN DE Dr05" 5AN MlfiuEL
oRDEN DE cOMPRA DE BIENEs y SERVIcla5

uNlüAü DE ADQuislcioNEs y CoNTRATAcioNE5 iNSTnuciQNAL {uAci}

SAN MIGUEL,  05 DE MAYO DE 2023.                                         No de orden:

BIENESTAR MAGISTERIAL HOSPITAL[ZAC[ÓN                        So!i€itud No:

EouiMSA s.A. DE cj+                                                   #¥é:

M£DLANA EMPRE5A                                                                         Carrea ele€trónico:
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5TA CALLE  PONIENTE,  N.° 4220Í [OLON{A E5CALÓN+ SAN SALVADOR. TELÉFONO: 2298-3638.

cQMPRA DE MOB]UARio cLÍNICO  PAm EQuipAMIENT® DEL ÁREA DE HOSPHALIZACIÓN  DE BIENESTAR MAGisTERIAL  DEL HOSP}TAL NA€roNAL SAN

JUAN DE DI0S ÜE SAN MIGLJEL,

cÓDIG0
MINSAL

T®TAL US:

DESCRIPCIÓN

62704360 42191801 SE Soi(crTA: MESA PUENTE
SE OFRECE:  MESA PU£N`T£  DE ALIMENTACIÓN
ESPECIFICACIONES:  MARCA:  PUKANG,   MODEl`0:  F.33.  ORÍGEN:
CmNA,  MESA  UTil]2ADA  PARA  LA coLOcAcióN  DE  AL]MENTOS
PARA  CONSUMO  DE  PACIENTES  HOSP{TALIZADOS,  ESTRUC].URA

EN    'T`    DE    ACERO     RECUBIERTA    DE     PLÁS"C0    A85,     CON
SUPERHCIE DE PLÁST}CO  DE INC3ENIERfA TIPü ABS,  LWIANO Y DE
ALTA  RES]STENC!A,  LAVABLE,  CON  CUATRa  RODos  GiRATORIOS
DE 50 MM, TODOS CON  FRENGS, SrsTEMA DE ALTURA AjusTABLE
POR  RESORTE  A  GAS  ENTRE  75  CM  Y  101  CM {SISTEMA  5EGUR0

DE REGULACIÓN},  MEDIDAS: LARG0 DE 77 [M, ANCH0 DE 38 CM.
dARANTÍA  DE.  30  DÍAS  CONTRA  DESPERFECTOS  DE  FÁBR}CA Y A
PARTm  DE IA FEcrlA DE RECEpC`íÓN  DEL MOB]LIARio.

PRECIO
UNITARIQ

VALaR
TOTAL

1,700.ÜÜ

{TOTAL EN LETRAs):    uN MIL sETEclENToS oo/1oo DÓLAREs DE Los ESTADas uNIDas DE AMÉRlcA.
+gEffiRYAJ"®
Sí £i  5erviício o

sumíní5tro es iguai o
mayor a $ 1 üÜ.Ü0 (sin
in€luir IVA} Íavor

ap[icar y reflejar en
fa¢tura t}! 1% de
ftetencióíi.
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TRAMITE  PARA  PAGO  D£  LOS  BIENES:  Colocar  en  la  Factura  No,  de  Orden  de  compra  y  código  del  prQducto,

presentar OCHO {8} copias c]e las factura5 y Sello de la empresa al Aímacén para ¡a entrega de lQs productos.
Presemar en  la  Unidad  Financi€ra  UFr,  para  tramite d€  Qu€dan,  Factur8 €onsumidor fina! €n dup!icado  c[ieíite a
nombre  del  Hospita!  Naciona!  San  Juan  de  Dio5  de  san   Miguel,    actas  de  recep€iór`  debidamente  firmadas  y
s€lladas pQr e(/la Guardalmacén,   Representant€ de !a empresa Suministrante, Admínistrador d€ contrato u ord€n
de  Cornpra.  E!i  caso  de  no  a[eptar   esta  C}rden,  sollcitamos  por escrito !as  razonas  por  las  €uales  nQ  acepta  la

luGAR DE ENTREGA:

FU£NTE  DE

HOSPITAL NACIONAL SANjuAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

RECURSOS PROPIOSFINANCIAMIENTO:
__-_-__                                          ___     __JJ====___::             ---_      _         _                              __________

FECHA DE  ENTREGA:

C.C.
*ALMACÉN
*uFI
*uACI
*PRESUPUESTO
*SOL{CHANTE
*AOM. DE ac.

15 DÍAS HÁBIL£S CONTADOS A PARTIR DEL
SIGufENTE DE RECIBIR IA OC                  ,

FORMA DE PAGO: CRÉDITO 30 D{AS CALENDARIO


