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Lugar  y FechE:

Solicitante:

Nümbre   de   !a   persona
natural          o         jurídica
Sljí11inistrante:

Cla5ificación;

Direccíón:

HOSPITAL NACIONAL "SAN juAN DE DIQS" SAN MIGUEL
ORDEN  DE COMP" DE BIENES Y SERVIC{OS

UNIDAD DE ADQU{SICIONES Y CONTRATACI0NES INSTÍTU[I0NAL tuACI}

SAN MIGUEL,   28 DEJUN{O DE 2023,                                                            Na d€ Orden:

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y 085TETR[C{A                                       5olicitud  N®:
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MEDIANO CONTRIBUYENTE                                                                    :,°€rcrter:n¡c®:               ff.ami£ff©gffi#ffi.gTm

33 AVE. SUR #922 COL CUCUMACAMÁN, SAN 5AIVADOR, TELÉFONOS: 2526~6500, 2526-6501.

coMPRA  DE  cARTucHOS  PARA  lhripREslóN  DE  DocuMENTQS  EN  EL  DEPARTAMENTO  DE  SINECOLOGÍA  Y  OBSTETRicIA  DEL
DIOS DE SAN MIGUELHOSPITAL NACIONAL SAN juAN DE

CANTIDAD
cÓDIGO cÓDIGO
MINSAL    i        ONU

DESCRIPCIÉN

80203338 i 44103105 SE  SOLICITA:  CARTUCH0  PARA  IMPRESOR  LASER jET  MARCA  HP

{ CE2-/8A) NEGRO,  PARA MC}DEL05 [ P15$0/1566 / 1606DN/ M 1322
/M1536DNF/M401 DN/PRO 400 }
SE   OFRECE:  CARTUCHO   PARA  IMPRESOR  LA5ER  JET  MARCA  HP

(CE278A},     NEGRü,     PARA     MODELOS     {P1560/1566/     1606DN/
Ml 322/M1536DNF/M401 DN/ PRO 400}
r]ARANTÍA DE FÁBRlcA poR I  AÑc>.

PRE£IQ
uNIIARIO

TOTAL US:

(TOTAL EN  LETRAS}:

+..g.BT,§.E..?=¥4ffí2H0
si ei s€trlficio ü
Surrlinistro es iguai
o mayor a S loü.Ü0
{5in  incluir IVA}

favor aplicar y
ret`lejar en factura
el  1% de  Retencióíi+

CUATROCIENTOS CINCuENTA y SIETE IÜ;1o0 DÓLARES DE LOS ESTAD05 UNIDOS nE AMÉR}CAw

iNDicACIONESGENERAt.E§P4_R4___E_E___S_U..M.!__"_!_5_.I_B.4."[.f£

TRAMm  PARA PAG0  DE  LOS  B}ENES:  Ccrlocar en  la  Factura  No.  dg C}rden  de compra y códigü  del  producta,

presentar OCHO {8} copia5 de las facturas y Sello de la empresa a! Almacén  para !a entrega de los pr®ductos.
Presentar en  la Unidad Financiera UFI,  para tramite de Quedan,  Factura consumidor final en dup{icado cliente
a nombre del Hospital Nacional San juan de Dio5 de san Miguel,   actas de recepción debidamente firmadas y
5elladas  por el/la  Guardalmacén,   Representante  de la  empresa  Sumiíii5trant€, Administrador de  cont"to  u
orden  de  Compr8,  En caso  de  no aceptar   esta Orden,  solicitamos  por escrito  las  razones  por las cuales  m
acepta la adjudicación.

LU6AR ÜE  ENTREGA:

C.C.
*ALMA€ÉN
*uFI
*uACI
*PRESUPUESTO
*SOL[CITANTE
*ADM.  DE 0C.

HOSPITAL NAciaNAL SAN juAN DE ÜIQs SAN MlüuEL

FUENTE  {:]E  F[NANCIAM}ENTO:

FECHA DE  ENTR8GA:

*ECURSOS PROPIOS
CRÉDITO 30 DÍAS

CALENDARlüs      #```
MÁXIMQ €INCO {S) DÍAS HÁBllES POSTERIORES A  LA
B]STR]BuC]ÓN  DE  LA QC                 vr

FORMA DE PAGO:

DIRECTOR HOSPITAL

Administrador de la arden:
Dra. Emma Lizama Ventura
Médicú jefe Deptü. Ginecología y Obstetricia
1'EL. 2792~3325.

Elaboró:
Beatríz del Carmen Reyes Bonilla,

FECHA DE DISTRIBUcióN:  ü 4   JÜL  3ü2£


