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Lugay y Fecha:

Soii€Ítante:

Nambre de la persona
natura!      o     jurídica
suministrantg:

Ciasificació"

Dir£cción:
TeléfonQ:

HOSPITAL NACIONAL "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
QRDEN DE COMpm DE BIENES y SERVICIOS

ÜNtüAD BE COMPRAS PÚBLICAS {UCP}

SAN MIGUEL, 27 DE JULIO DE 2023                                         No de ürden:

DEPARTAMENTO DE CONSERVACIÓN Y MANTENIMIENTO           Solicitüd NÜ:

NrT

SERL_¥,!,g!QSIÉCNl£Q§MÉB_!_£_OS_SS_ÍL_DLE±±±
NRC:

MEBIANA EMPRESA                                                                      Correo e]e€tróni£a:

Blvd. L®s Héroes, Edifici® T®rre Acti¥a, 3gr. Nivel Loca[ 9, San SaSvad®r.
2668-5648, 7160-5608
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CQMPRA DE  REPUESTO  DE DOMOS  PARA EL US0 DIARIO  DE IAS MAQUINA5 DE ANESTESIA M{NDRAY UBICADAS EN CENTR0 QU}RÚRC;£CC} Y CENTRO OBSTETRICC}`

CÓBÍGO
MINS"

DE§C"PCIÓN
P"CIO

UNmHO
VÁLOR
TÚTAL

7C189S27 DESCR*PCIÓN      SEGÚN      MINSAL:      VALV      ABSORVEDQR      CUPULAS
TRANSPARENTES  1062-100.  ESPEC!FÍCAüONES:  ONE-WAY  VALVE  NQ  DE
PARTE 801-0631-00104-00 DE MAQU}NA DE ANESTEsiA MINDRAY A5

DESCRIPclóN  COMERCIAL:   DOMOS  PARA  VÁLVULAS  ESpiRATOR!AS  Y
EXHALATOR!A§       MY-0106310006100       {NO       }NCLUYE       INSTALACIÓN}.
GARÁNTÍA: 1 MES

$85.00 $1,020.00

TOTAL
: UN MIL VEINTE 00fl00 DTQTAL EN LETRAS LARES DE LOS ESTADOS UNIDÜS DE AMERICA. ,J`

ff..___Q._S_.S_.E_#.¥A.C.E.S.",  ®

`qi g} ser\ti¿`jo o si!mi{]ism} es igtla¡ 8 mayof tj S
101}.00 {5i¡i in€lüir !t'Áj £avc}r aplicar y reflcjar
ii!i  £.í{c`{ura ¿.i  } aJni! de  Reten€ión.~

TRÁMnE PARA PAGO BE LOS BIENES:
Co!ocar  en  ia  Factura  No.  De  Orden  cíe  Campra  >r  Código  de!  píoducto+  presentBr  OCHO  {8}  copias  de  ;a5
facturas y sei!o de ia empresa a¡ Almacén pBra ia entrega de !os produ€€os.
Pres€ntar en ¡a Unidad Financiera UFI, pars tramite de Quedan. Factura consum}d®r fifiaj en dupli€ado €¡iente a
nombre dei Hospita¡ Naci®nal Sanjusn de Dio5 de san Miguel, ocho cQpias de ias facturas y ac€as de recep€ión
debidamente  firmadas  y  se!!adas   per  ei/!a  Guarda!mscén,   Representsnte  de   is   empresa   Suministranteí
Administrad®r d€ contfato u order! de Compra.
En caso de no a€e tar esta Orden, so!icitamos poÍ escíito !asrazone5 por las cuales na la sdtudkac:ón.

LLjsAR  3E  ENTRE-C;4`: HOSP"L NACIONAL SAN jüAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE  DE  F}NÁNCZAM}ENTO: RECURS05 PROPI0S
cRÉDno 3o DÍÁs ^¢p

rEr.CHA BE  ENTREGA: 05 A 15 DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE R£CIBIDA LA O.C. }  FORMA DE  PAGO:

Dr. Carlüs Efraín` M®nte§in
DIHECTOR HOSPI

H€rr€ra

Adminis{radsr de La Ord€n:
¡ {`^ga. L L¿jar! Guac!a}up9 MarEínez Mendsza
JEFE DB SEC:CIÓN  DE EQUIPC} MEDIC0
Teléfons: 2?92-3071; 2792-3072; 2792~3067.

Ekbüró:  Lic. Carlos José Argu€ta Hemández

FECHA DE D[smlBucróN:
3  i   JUL  ?ü£3


