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Lugar  y Fecha:

Soli£itar'te:

Nombre   de   ]a   persona
natural         o        jurídica
SL]ministrante:

Ciasificación:

Dirección:

HosprrAL NAcloNAL  "sAN juAN DE PIOS" sAN MIGUEL
ORBEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICI0S

UNIDAD DE ADQUISICIONES y CÜNTRATA€IONES INSTrTUCIONAL {UACI}

5an Miguel,  03 de agosto de 2023.

DEPARTAMENTO DE SERV}C{OS GENERALES

FREUND, S,A, DE C.V.

€RAN EMPRESA

2a' CALLE ORIENTE Y 4é` AV. NORTE SAN  MIGUEl.
TELÉFONC): 2661 -1100 -7S82-9999.
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N® de ®rden:                                 391/2ü23

So¡icitud No:

Nrr:
NRC:

Corr€®
ele€trónico:

coMp" DE RÜDos DE DIFERENTEs TAMAÑos pAm EL DEPARTAMENTo DE sERvlclos GENERALEs  DEL HosplTAL NAcloNAl
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SANjuAN

DEsC"PcióN SoLicnuB/ MiNSAL BESCRIPCIÓN COMER€mL

70170060

?017000?

31162702

311627®2

RODO Fljo 60 ML.

RODO  GI"TORIO   DE  68   MM   (0   SU
EQUNALENTE EN PULGADAS}

RUEDA PLANCHA NYLON  FljA 2-1/2 PLG.
VAL{DEZ DE LA OFERTA: 01  DÍA

RUEDA PLANCHA NYLON GIR 2 # PLG.
VALIDEZ DE LA OFERTA: 01  DIA

$           5.50

$           6.50

$             33.ÜO

$             39.QO

{TOTAL. EN LET"S}: SETENTA y DOS  00/100 dólares de los Esüdos Unidos de América.
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si £Í S£rvi[io 0 SLlminis€m es igüai ®
mayor  a  $  100.00  {sin  inc]üir  rvA}
fa`Íor aplícar y reflejar en factura €1
1% de Retención.-
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TRAMrrE pARA pAGo DE Los BI£NES:
Colocar €n la Factüra No. d€ Orden de C®mpra y £ódigo d€l pr®duct®, preser¡tar OCHO {8) copia5 de las faftüras y Sell® de !a
€mpr€sa al Alma€én p@ra ia €n€rega de los prodü*os.
Pre5ent3r €n la Un!dad Financi€ra Ufl, para tramite de Qüedan. FactLira consümid®r final €n duplicado €li€nt€ a nombr€ d€f
Hospital Nacion3l San Jü3n de Dios d€ san Migüel, actas de rstepción d€bidament€ firmadas y sellada5 por el/l& Güarda!macén.
R€pmsentaftte de la empftesa Suministrante, Administrad®r de contrate ü oi`d€n d€ €ompra.
En c&so d€ no ac€ptar  €sta Ordcn. solicitam®s por €§€rito las razones par las cuales no ac€pta la adjüdi€ación.

C.C.
*ALMACÉN
*uFI
*LJAC{
*PRESUPU£ST

0
+SOucrTA"tg
*ADM. D8 OC.

luGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAI SAN JUAN DE DIOS SAN

FUENTE DE FINANcmMIENTa: FONDOS PROPIOS

FECHA DE ENTREGA: FORMA DE PA€O:

Admi"í§trad®r d€ k Ord€n:
Lic. Daniel G3r€ía Salgadó
J€fe de D€pai`tiun£nto de S€rviciüs Gen€rales
Te¡ éf®no: 2792-3063

Elaboró:  `Licda. Aúida Marina
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