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Lugar y Fecha:

So¡icitante:

Nombre  de  la  persona
natural        Ó       jurídica
suministrante:

Clasificacióm

Dirección:
Te!éfono:

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE D]OS" SAN  MIGUEL
0RDEN DE COMPRA BE BI£N£S Y SERVICI0S

UNIDAD t]E ADquISICIONES Y €ONTRATACIONE5 INSTITtJCIQNAL {UACI}

SAN M}GUH,12 DE MAYO DE 2ü23                                              No de orden:

ÜEPARTAMENTO DE CONSEWACIÓN Y MANTEN"IENT0                 So}icitud  No:

NIT:

±±!±+B4__DEELS_A_LVA_D.QBzS.A.DE±±±
NRC:

GRAN CONTRIBUYENTE                                                                           Correo Electróníco:

Boulevard Orden de Maita # 90Ü, Antjguo €uscatlán. La Lib€rtad.
Z234.3£Z6; 2274-8040
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COMPRA   DE   SAL   REFINAIJA.   GRAt)O   INDUSTRIAL,   PARA   R£GENERAR   SUAVIZADOR   DEL   SISTEMA   DESMINERll`IZADOR   DE   AGUA   PARA   D05   LAVADORAS   DE

INSTRUMENIA!.  DE.  C:fYF`.

cÓDIG0
MIN§AIJ

DESCRIPCIÓN DESCR]PCIÓN COMERCIAL
PREclü

ÜNIT`ARIO
VAI.,OR
TOTAI.'

UM[)AD r]0116370 SAL        REFINADA,         GF3ADO
INDUSTRIAL SIN YODO

SAL         INDU5TRIAL,         SAL         PARA

MANTENIM!ENT0     DE    AGUA    25kg
PRESENTAC{ÓN     TIPO    TABLETA     SE

ENTREGARÁN   i4  BOLSAS   DE   25   KG

EQUIVALENTES A 350 KG

$16.50 $231.00

TOTAL US:
TOTAL £N LETRAS : CUARENTA Y CINCO 60/100 D LARES DE LO§ ESTADOS UNIDO§ DE AM

ff„QB£ERVA£LflH "

5i i*l Set'vic'i« Ü Stjmiti!stm ¿>`t isua] o msyor a $
1()0<Ü0 {£]r¿  ir,{`¡uit.  WAj  Íavor &ipLiL'ar y  r£r¡ejar

£m  lff{.`turñ cl  1% dc  R€lmcjói`.~

LUGAR DE  ENTREGA:

TRAMITE PARA PAEO DE LOS BIENES:
Colocar en  la  Factm  No.  De Orden de Compra y Código del  producto,  presentar OCHO (8} copias t]e
!as facturas y sel¡o de la empresa al A!macén para la entrega de las productos.
Presen[ar en la Unidad Financiera UFg, para tramite de Quedan,  Factura const+midor final en duplic@dG
c!iente a  nombre del  Hospitai Nacional 5{in Juan de Dios de san  Migue!, ocho copias de las f@cturas y
actas  d€  recepción  debidamente  firmadas  y  selladas  por  el/la  Guarda!macán,  RepresentantB  de  la
empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra.
En  caso  de  no  aceptar  esta  Ordeíi,  solicitamo5  por  escrito  las  razonss  por  }ñs  cuales  no  acepta  la

HQSPITAL NACIONAL SAN JUAN ÜE D}OS SAN MIGUEL

FUENTE  DE  FINANCIAM[ENTO:

FEctiA [)E  ENTR£GA:

RECURSOS PROP105

15 DÍAS HÁBILES FORMA DE  PAC;0:

Ho§prrALnlRECTOR

Adminis€rador de la Ordem
`rec:. Joi.ge A¥nérim Jtt?yes Machuca

jE,FF, DE EQUIP(-} BÁSICO
'ntlLlfom]: 2?92`30$9; 2792~306?

cRÉDiTa 6o

Blaboró:  Lic. Carlo§ Jo£é Argueta He"ández

FEclm DE nlsT"BuCIÓN: i  §  #Á¥  £#£3


