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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre cle ¡a  persona
natura¡       o      Jurídica
sumini5trante:

C!asificación:

Dire€ción:

HÜSPHAL NA€IONAL ''SAN juAN DE DI0S" SAN M16UEL
oRDEN DE coMPRA DE BIENEs y SER«aos

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSITTUCIONAL {UACI}

San Miguel, 2 dejunio de 2023.                                                           N® de ürden:

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS                                                          So!icitüd Na:

NH
D{STRIBUIDORA MARANATHA, S. A. DE C. V.

NRC:

Pequeña Empresa
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Bo, EI Calvario 5ta. Av. Norte 4ü5 y sa` Ca!ie Poniente. San Miguel. Teléfcmo: 2661 -1104

iNSUMOS MEDICOS QUIRÚRGICOS PAm CUBRIR NECESIDADES EN LOS D{FERENTES SERVICIOS DEL HOSPHAL,

CÁNTID" CODIGO
MINSAL

DESCRIPCIÓN
SoLicrruD ; MHSAL

DESCRIPCION
COMERC}AL

10600710 42182013 ESPECULO  VAGINAL  DESCARTABIE,
TALLA L

PHECIO
U"TARIO

VALaR
TOTAL

E5PECULO          VAG} NAL          ESTÉRIL

EMPAQUE                               }N DIVIDUAL,
D ESCARTA B LE                TALiA                L,
PRESENTAC£óN     CAjA     PQR     lü0,
MARCA:      ZHEj}ANC3      GONciDC}NG,

ORIGEN:  CH}NA,  VENCIMjENTO:  NO
MENQR A  UN  AÑO,  VAL}DEZ  DE  LA

OFERTA: 8 DjAS CALENDAR}G

$                      0.65 $                   195.0ü

froTAL EN LETRAS}:  Cienta Novenü y Cinco Ü0/1üO dólares de !os Estados Üiiidos de América.  ^#

* eBSERVActóN *

Si   e}   sewicio   D   sumir}istro   es   igual   o
mayor  a  $  10ü`00  (sin  inc!uir  WA}  favor
ap{icar   y   ref!ejar   en   factura   ei   1%   de
Retención.-

±__ü._B_!C=4€=_9_ü.E=SL±i=E_H_E_B±_L_E__§___P=4`84__ELS_U=M_I_ü±SI_"_ü,I,E,_;

TRAMrrE pARA PA€O DE LÚs BIENES:
Colocar en  ia  Factura  No,  De  Qrden  de Compra  y Código  de!  producto,  presentar OCHO  (8} copias  de  ias
factuías y se¡lo de ¡a empresa aí Aimacér} para ia entrgga de ios productos,
Presentar €r} la Unidad Financi€ra UF}, para tramite de Quedari, Factu.ra c®nsumidor fina! en dup!icado cliente
a  nombre  dei  H®spita¡  Naciona!  San Juan  de  Dios  de  §an  Miguel,  o€ho  c®pias  de  ias  facturas  y  actas  de
re£ep€ión   debidamente   firmadas   y   sei¡adas   por   €l/!a   6uarclalmacén,   Representante   de   ia   empresa
Suministrante, Administrador de con€rato u orden de CQmpra.
En caso de no ace tar esta Orden. so¡icitamos ®r escrito !as razones or !as cuaies no acg

£'C.

*ALMACÉN

*uFl

*uACI

*PR£SUPÜESTO

*S®UCITANTE

*ADM. DE OC.

IiaspITAL NACIONAL SAN juAN DE DI®S #N MIGUEL

2 DIAS HABILE5 DESPUES DE RECISIR  a DE C FIRMADA ¥ sELLADA
DE ACEPTADA UNA SOLA ENTREGA            <*

FORMA DE PAGO: cRgDrro3o DLAs    #+


