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Lugar y Fecha:

Soljcitante:

Nombre  de  la  persona
natural       o       jurídica
Sumínistrante:

Cla5ifícación:

Dirección:
Teléfono:

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DI0S" SAN MIGUEL
0RDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICI0S

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CQNTRATACIONES INSTITUCIONAL {UA€I}

San Miguel, Z7 dejmio d€ 2023.                                           N® de orden:

DEPARTAMENTO DE CONSERVA[IÓN Y MANT£N"IENTO            5®lic!tud  N®:

W]LFREDO HERNÁNDEZ {RE-MOTOR}

MICR0 EMPRESA

NIT:
NRC:
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Co rreo  e l ect ró n i c o :                      .r,.9=m___Q_É.g±3912ÉRg,._m_±___i__Í_.!_.g_©_.m_

Colonia las arb¢ledas ca!I€ principall®call, Soyapango, San Sa¡vador
7309-1934: 76319489.
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DE§CRIPCIÓN

8121820Ú DESCRIPclóN SEGÚN MINSAL:
REsoBINAc>o DE MOTOR ELÉC.mlco

DESCRIPCIÓN COMERCIAL:
Rebobinado de  motor  elé[tri€c!,  de  1.S  Hp,  a 480 V,  3PH,  60  HZ,1440  RPM,  cúíi
alambre esmaltado éspecial para altci ca¡or, cambiar de 2 ba!eros al rotcm de cacla
motor. NOTA: Precio incluye Recolección y envío,
Garantía  :  3  Meses   la   garantia   no  cubre  ma!a   instalación,   reparaciones   por
terceros, ausencia de voltaje. lnundaciones, Golpes fuetes que dañen la carcasa,
terremotos, Etc,

PREcro
UNITARLCL

$395.5Ü

VALOR
TO"L

$1,186.50

: UN MIL CIENTO OCHENTA Y SEIS 50Í100 D LARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE

ffi£HB¥TAg_Í £" **

Sj  el  sgwiL`iü o SumíTlistro e5 Ígllal
Ü   may¢}r   a   $   100.00   {sin   incliiír
IVA)   favor   aplicar  y  Tsflejar   en
factura el 1% de Retemión.-

LUGAR  DE  ENTREGA:

TRAMITE PARA PAüo DE LOS BIENES:
Co!ocar en la Factura No. Oe Orden de Compra y Código del producto, presentar OCHO (8} copias de
!as fa€turas y 5@11o de la empresa al Almacén para !a entrega de los productosA
Presentar  en  la  Unidad  Finan¢iera  UFI,  para  tramite  de  quedan,  Factura  ¢onsumidor  final  en
duplicado clientg a nombre del Hospítal Nacional San juan d€ Dios de san Migue¡, ocho copias ds la5
facturas   y   actas   de   recepción   debidamente   firmadas   y   sellada5   por   el/la   Guardslmacén,
Representante de la empresa Suministrante, AdministradQr de contratQ u ord€n de ComprsL
En  caso de  no  aceptar esta  Orden,  so¡icitamos  pc* es€rito  ¡8s  razones  por  la5  cuales  no  acepta  {a

HQSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE ÜIOS SAN MIGUEL

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO: RECURSOS PROPIOS

C.C.
*ALMAt:ÉN
tuFI
*UAcl
*PRF+SÜPUESTü
*SOL[CITANTE
•Al}M. DE OC.

FECHA DE ENTREGA: 07 DÍAS HÁBILES FORMA DE PAGQ: CRÉDITO 30 DÍAS

I]lRE CTOR HosprrAI.

Adniitiistradsr d€ ]a Ord€n:
'I`i.c. Jür#i] Américo R€yes Machuca

F,Nc:ÁR{:ADo m EQuipo BÁSIC0
Ti*léfüno: 2792-3069; 2792-3Ü67

Elaboró:  Li€. C&rlos José Argmta I.I€mánde&

PEC,HADEDI`qTRIBUCIÓN:
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