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Lugar  y Fscha:
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Clasifica€ión:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL "SAN juAN  DE Dlas" 5AN M16UEL
ÜRDEN  DE COMPRA DE BIENES Y SERVICI$5

UNIDAD DE COMPRAS PUBLICAS (U€P)

SAN MIGUEL,   03 DEAGOSTO DE 2023,                                                          No deorden:

RELACIÜNES PUBLICAS 5olicitud N®:

HERBETH ALFREDO FLORES PRrvADO                                          #iRTcrmüiogado:

M[CRO  EMPRESA
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5a CALLE  PON[ENTE, Bo. lA MERCED, #610, FREN" A CANCHA DE IGLES[A Lü5 MORMONE5Í 5AN MÍüUEL.

TELÉFONO:  7238+6585<

SERVICIO DE SÜMINISTRa E iN5TALA[ION DE ROTULo pARA REACRgDiTAcloN tlEL SANCO DE LECHE HUMANA  DEL HÜSPITAL
NACIONAL SAN juAN  DE DIOS DE 5AN  MIGUEL.

cÓDIEü
M]NSAL

TOTAL US:

(TOTAL EN  LETRAS}:

Si  el sewiciü o
suministro es igual o
mayc* a $ 100.00 (sin
incluii`IVA)favor

aplicar y ref!ejar en
fcictura el 1% de
Retenc`ión. -

l.UGAR DE  ENTREÜA:

DE5€RIPclóN

SE SOLICITA:
SUM}NISTRO  E  INSTALACION  DE  ROTULOS  EN  ACR}CIICO  {5EGÚN

MEDIDAS}

5E OFRE€E:
ELAB0RACI0N  E  [NSTAIACION   DE   ROTulü  CON   "PRESIÓN  EN
V"YL     CAIIDAD     PREM}UM     +     LAM{NADG     MATTE     PREMIUM

(D{FERENTE  MEÜIDA) MEDIDAS: 3.06X1.4  METRüS Y 1.25,X7.22 MTS

TRESCIENTOS CINCUENTA Y OCHO 21/100
-----           ___       ---------------------------- = .---- === -------.- `  ----- `.=-` ------------ =======:::::=:=::==

DÓLARES BE LOS E5TADOS UNID05

TRAMITE  PARA  PAGO  DE  LOS  BIENES:  Colocar  en  la  Factura  No,

PRECI0
uNITARIO

DEAMÉRICA.

de  Orden  de  cümpra  y  [ódigü  del

producto,preseritarC}CHO{8}€opia5dela5factura5ySellodela€mpresaalAlmacénpamlaentregadg

11+,  tl,lJ  ,-,,,, t ,,,,,,, '  ,-     _   _     __

L  i i_!j_j r:_._..!^+. i iri   n-ra +rfimi+o fia niiarlan   Fartiíra [ünsumidor final
lo5 Productos. Presentar en',á Uriidad Financiera LJFI' para tramite de Quedan' Factura cünsumidor fim
rt\,+J`-`~`.`.',  r`  ___   r--        _    `

en duplicado cliente a nombre del HQspi{al  Nacional San Juan de Diog de sm Migue{,   actas de recepció•                                           ^   _   _]L_    _]_   t_    ___ ....... _   r].nr`in:.-+rJnn+ÉRepr€s€ntarite de la empre5a Suministrante,
-1~ `  *1_-`  `  `  _`  `   r  _  `__     _   _                                              ,

dm¡n¡strador  de  contrato  u  ordén  de  campra.  En  caso  de  no acgptar   esta  orden,  so¡¡c¡tamos
debidámente firmadas y selladas por e!/la Guarda!macén,

gL5.c..i,i.to l a s ra zo n e±jgg;:J±±£±!±j±±P9L£££P±3J±j±±!±±±j±±£j±n;

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO:

Il:(+lA DE  ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SANJUAN ÜE D105 ÜE SAN MlfiuEL   r

RECURSOS PROP105

A CONVENIR

Administrador de la Orden:
I)r. José Paul Mo§ina Guerrero,
Médico Coordimdc" dE B©nco de Leche Humana
TEl, 2792-3308.

FORMA t}E PAEO:

Beatríz del Carmen Reyes Bonilía.

FECHA BE D15TRIBUCIÓN:
Ü §   fifiü 2#33

-.-,=±==

VALüR
TOTAL

C.€.
*ALMACÉN
*UFI
*uACI
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE 0€.
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