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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre  de  la  persona
natural        o       juríriica
§uministrñnte:

Clasificación:

Dirección:
Teléfono:

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN M16UEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y 5ERVICI0S

LJNIÜAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

SAN MIGUEL, 27 DEJUNIO DE 2023.

DEPARTAMENTO DE CONSERVACIÓN Y MANTENIMIENTO

MEGA AIRE, S.A.  DE C.V.

PEQUEÑA EMPRESA

7 Calle Poniente # 206 Barrio La Merced, 5an Miguel,
Telefax: 2661 ~4209; 2661 -4134; 7435~7275.

No de Orden:

Solicítud No:

NIT:
NRC:

Correo
electrónico:
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COMPRA  DE  SUMINISTRO  E  INSTALAC[ÓN  DE  A[RE  ACONDICIC)NADO  PARA  SER  INSTALAD0  EN  LA  5ALÁ  DE  NEONATOS  INTERME0IO  DEL
HOSPITAl-,

cÓDIGO
M[NSAI.'

DESCRIPCIÓN
PRECIO

UNITARIO
V"OR
'J`OT'AL

81207108 DESCRIPCIÓN SE€ÚN MINSAL: SUMrNISTR0 E INsrl`ALACIÓN üE EQU}PO DE AIRE
ACONDIC:LONAD0 TLP0 MINISPL.]T DE (S5,000 -60,000} BTU

DESCRIPCIÓN  COMER€IAL:  OPC]ÓN #2:  SUMINISTR0  E  INSTALACIÓN  DE AIRE
ACOND]CIONADÜ  TIPO  C:ASSE'{TE  DE  80,000  BTU  {5  TON.}  220V-ipH-60HZ.  R-410a
ECOLÓGICO,  JNVERTER,  MARCA  COMFORTSTAR,  C:ONTROL  REMOTO,   INCLUYE:
Desmontaje de  equipo  usado,  Bomba de Condensado,  dre"je  con PVC de  3/4.  conexiones  de
evaporador y condensador, {1) Dados témicüs de 2 polos 40 amperios, según norma NF,C, tubei.ia
de cobre, Rubatex de 3ffi de grueso, filtro deshidi.atador a süldar, válvulas de corte, visor líqtiido,

¥;ris£&t##Ae:'ia#R#:ípnrcB]Suí;:'2"ntenjmi€ntospreventivo*ada6r"si's"rantetiaño{18
garantía.

$3,895.00 $3,895.00

TOTAL EN LETRAS : TRES MIL OCHOCIENTO§ NOVENTA Y CINCO 00/100 D

r..flB.§E,_Rrn.£flüm Ü

Si  g1  s€rvic`io  ü  ."ministro  es  igual  o
ma`}Jor   a   S   100.00   {5in   jncluir   }VA}
Íavor  Í)Í)lj{.ar  y  r€í}ejdr  en   Ía{lüm  cl
1% d¿S R€t€iic`ióii.~

LARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AM

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Colücar  en  la  Factura  No.  De  Orden  de  Compra  y  Código  del  producto,  presentar  QCHO  (8)  copias  de  las
facturas y sello de la empresa a! Almacén para la entíega de los productos.
Presentar en la Unidad Finan¢iera UF], para tramite de Quedan, Factura consumidor final en dupli£ado cliente
a  nombre  d€l  Hospital  Naciona¡  San Juan  de  Üios  de  5an  MigtJelí  ocho  copias  de  las  facturas  y  actas  de
recepción   debldamente   firmadas   y   selladas   por   el/la   Guardalmacén,   Representante   de   la   empresa
Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra.
En caso de no ace tar esta Orden, solicitamos or escrito las razones or ¡as cuales no ace

C.C.
•ALMACÉN
*UFt
UAcr

*PFLEsupuEs.rü
+SOLl€lTANTE
'ABM. DE OC.

LUGAR DE  ENTREGA: HOSPITAL NACIQNAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: RECURSOS PROPIOS

FECHA DE ENTREGA: 03 DÍAS HÁBILES FORMA DE PAGO:

DIRECTOR HOSPITAL

Ad!uinistrador d£ la Orden:
TL.c., JürgE± AmériLvf] RLiy€s M,ic`huca
ENCARGADo DE EQmpo BÁSICo
're]éfoji[j: 2?92-3069; 2792-3067

CRÉDITO 30 DÍAS

Elaboróí  Lic. Carlos Jüst Ar#u€ta H€mánd€z

FECHA DE n]sTRIBuC,IÓN:
3  8   JUN  £ü23


