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Lugar y Fe€ha:

S®Iicitante:

Nombre de la persona
natura¡       o      jurídica
suministrante:

€lasificación:

Birección:

HOsprTAL NACIÜNAL "SAN juAN BE DIOS" SAN MISUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SER"CIQS

uNiDAD DE ADQUIsicioNE5 Y CONTRATAcioNEs iNSTrrucioNAL {uAci}

San Miguel, 2 de junio de 2023.

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS

OXI~RENT, S. A.  DE C, V,

Mi€ro-Empresa

Na de Orden:

S®iicitud No:

NIT

NRC:
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Centro Comercial Las Cascadas Local L 130-A primEr nivei, Intersección ca¡ie EI Pedregaif Av. Masferrer y Carretera
Panamericana, Antiguo Cuscatlán. La Liberta+ Teléf®no: 2792-3026

INSUMOS MEDICOS QUIRÚRGICOS PARA CUBRIR NECES{DAD8S EN

CANT[DAD cÓDIGO
MINSAL

DESCRIPCIÓN
SOLICITUD / "NSAL

BESCRIPCIÓN
COMERCIÁU VALORTO'}.`AL

1 Ü600431 42293603 SONDA  PARA ASP{RAR  DE  SISTEMA SONDA PARA ASP{RAR 5tsTEMA CERRADC}

CERRADO        12        Fr,        EMPAQUE  iENDOTRAQUEAL     NO,12     FRr     EMPAQUE
íNDMDUAL ESTERIL. }NDIVTDUAL,    ESTER{L.    MARCA:    PACIF}C

HC¡SprTÁL    SUPLLy    CO;    LDT    {PAH,SCO},

ORIGEN:     TAIWÁN.    VENCIMIENTO:     Nü
MENOR    DE     18     MESES,    VIGENC{A    DE

OFERTA: 30 DÍAS.

S                     ],1.ü0 S                ] ,485.ü0

{TOTAL EN LETRAS}: Un Mil Cuatrocientos Ochenta y Cinco Oaflü® dó¡ares de las Estados Unidos de Amér§ca*+'`

* 085ERVACIÓN *

St  el  servício  o  suministro  es  }gua¡  o
ma¥or a  $  1 ü0.00 {sin inciuir IVA} favor
ap!icar  y  reflejar  en  factura  e!  1%  de
Reteíición.-
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TRAMtTE PARA PAGO DE Las B]ENES:
CQlocar en la Factura No  De Orden de C®rmr3 y Cód¡go de¡ producto, preser`tar OCHC} {8} copias de ias facturas y
se!io de !a empresa a! A!macén para ia entrega de ios productos
Presentar en  la  Unidad  Financíeía  UFI,  para  cramite dg Quedan.  Fatiura  cQnsumidor fina!  en  dupiicado c!iente a
nombre d€l  Hospital  Nac!onal  San juan  de  Díos de san  M¡gue!r  ocho  cQp!as  de  }as  factur&s y  a€tss d€  re€epc!ón
debidamente   firmadas   y   se¡laclas   por   e¡/!a   Gua'dalmacén,   Representante   de   la   empresa   Sumin¡strante,
Admin¡strador de contrato u ord€n de Compra^
En caso d€ no aceptar esta Orden, s®!ic¡tamos por escrito !as razones por las €uales no a€epta !a ad#udicación.

LUGAR DE ENTREGA: HosprTAL NA£loNAL sAN juAN D£ Dlos sAN MIGUEL

C.€.

*ALMACÉN

*uF1

*UA€t

*PRESUFUESTO

*S®U€{TANTE

*ADM. DE 0€.

FUENTE DE F3NANCIAMIENTO: EONDO GENE"L

2 DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE REC}B[R O DE C                   + FÜRMA DE PAGO:

Adminis(rador d€ la Orden:
I.,icda. Lau{`a Ma{.i'a GaiL-ía Lü`'{}s
JEFE DBPTü. DE SUMINISTROS
`T€}éfüno:  279±~3194

Elabori:  Ljcda. Evfiin Marist QüiÑtanilia C¢istro

FECHA DE: DIS"BUCIÓN:
S  S  JÜN  £#g3


