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suminis[ran{e:

Clasificación:

DirEccióm

HOsplTAL NACIONAL "SAN juAN DE Dlas" SAN M16uEL
0RPEN BE COMPRA DE BIENES Y 5ERVI€IBS

UNIDAB DE ADQUIS}CIONES y CONTRAmcIONES INSTITUCIONAL {UAcl}

SAN MIGUEL,  28 DEjlJNIO DE 2023.                                               No deorden:

UN{DAD  DE REHABIUTACÍÓN  PULMONAR                                    Solici"d  No:

NIT
CRISTINA ELIZABETH  CRUZ DE ROMERü

MICRO EMPRESA
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URBAN{ZACIÓN  LOS ÁNGELES #25 SAN 5AWADOR,  EL SALVADOR, TELÉFONC)S: 2566+4862, CELULAR:  7051-2730.

cÜMPRA  ÜE  MOBILIARlo  pARA  EQulpAMIENTQ  DE  LA  uN}DAD  DE  REHABluTACIÓN  PuLMONAR  DEL  Ho5prrAL  NAcloNAL
DE Dlüs DE SAN MIGUEL.

cÓDIGO
MtN5AL

62502070

62503000

56101 S04

56101702

DESCRIPclóN
PRECIÜ

UNITARIO

5E 50LICITA: 5ILLA DE VISITAS SIN BRAZ0
SE  0FRE€E:  S[LLA  DE   ESPERA  SIN   BRAZ05  COLOR  NEGRC}  0  AZUL
0PctüNAl.
E5PEC{F{CACI0NE5: S{LLA5 SIN  BRAZOS EN TELA DAMASCO,  COIOR DE
SU  ELECCI0N.  MARCA:  GALER}A,  GARANTÍA  I  AÑQ  PÜR  D£SPERFECT0
DE  FABR{CACIÓN,  NC} MALA MANIPULACIÓN.

{SE 50LIcrTA COLOR NEGRO}

SE SOLICITA: ARCH[VADOR VERTICAL METALI[0 4 GAVETAS

SE  OFRECE:   ARCH}VADOR  METALICÜ  OE 4 GAVETAS COLOR  NEGR0  0

CÜLOR OPC{ONAL.
ESPECIFICAcloNES:  ARCHWADOR  METAUC0  DE  4  GAVETAS,  MEDIDAS
1.35  ALT0  X  0.72   DE   FC)NDO  X  0.48   FRENTE,   PINTURA  5ECAD0   EN

HORNO,  MARCA:  GALERÍA,  GARANT}A  DE  2  AÑüS  POR  DE5PERFECT0
D8 FABR]CAC[ÓN, NO  MALA MANIPULAC[ÓN.

(SE soLIcrrA COLOR NEGRO}

VALOR
TOTAL

576.ü0

TOTAL US:

{TOTAL  EN  LETRAS}: OCHOCIENTOS ONCE oO/100 DÓLAREs DE LOS ESTADüS UNIDas DE AMÉHCA.   /.

á OBS£RVACION 0
Si e¡ sewicio o
suministro es igual
o mayor a $ 100.00
{sin  incluir IVA)
f&vor apli[ar y
rEflejar en factura el
1 % de Retención. -

_r±1_DIC4_€I0NESG_ENERA_LESPARAELSUM"IS"ALflTÍÍ
TRAMITE  PARA  PAGO  DE  LC}S  BIENES:    CQlocar  en  la  Factura  Nü.  de  Orclen  de  compra  y  código  del

producto,  presentar OCHO {8} copias de las facturas y Seilo de la empresa ai Alma[én para la eíitrega de
los  productos,Presentar en  la  Unidad  Financiera  LIFI,  para tramite de  Quedan,  Factura  consumidor final
en duplicado cliente a nombre del Hospital  Nacional San Juan de Diüs de san Miguel,   acta5 de recepción
dgbidamenté firmadas y selladas  por e{/]a  Guardalmacén,   Repre5entante de  la empresa 5um}nistrante,

dmini5tradür de contrato u Úrden de Compra. En €aso de m aceptar  esta Orden, sülicitamos par escrito
¡a5 razones P0r las cuale5 no acepta la

C.C.
*ALMACÉN
*UFl
*uACI
*PRESUPUESTO
*SOLI[ITANTE
*ADM.  DE OC.

LUGAR DE  ENTREGA: H®SpllAL NACIONAL SAN |UAN DE DIÜS DE SAN M}SUEL

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO: RECURSOS PRGPIOS

FECHA ÜE  ENTREC;A: 08 DÍAS HÁBILES DESPUÉSDE RECIBIROC       # FORMA DE PAGO:
CONTAD0

CONTRAENTREGAst

Efmín Mont
DIRECTOR HO

sino H€rmra

Administrad¢r de la Grden:
Dr. César Osmar Argueta Rivera

jefe lJnit;{ad de Rehabilitai-ión Pulmonar
TEL,  7170í0076,

Elaboró:
Beatríz del Carmen Reyes B®nilla,

FECHA DE DI5TRISUCIÓN:c  3   juL  a8£3


