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Lügar  y Fecha:

Soiicitante:

Nombre        d
persana   nat
jurídica
suministrante:

Clasifi£ación:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL  'tsAN jüAN DE DIOS" SAN MIGÜEL
ORDEN DE COMpm DE BIENES y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUHICI®NES y CONTRATACIONE5 INSTrTUCIONAL {UACI}

San Migüel, 23 de Agaste de 2C23

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS
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No de orden:                               399/2023

S®licitüd N®:

Nrr y í ® NRc:

Corre®
electrónicS:

17#823

111111111
zu]mar@nipromed.com

Carretera Panamericana y Calle Antigua Ferrocarri}. Antigu® Cuscatlán, La Libertad. Tel. 2243 -2€78.

coMpm DE INsuMos MEDlco QulRURGI€os.

CANTIBAD
€ODIGO
MINSAL

DESCRIPCION
soLicrrANTE/MiNSAL

DESCRIPCIÓN CoMERcmL
PRECIO

UNrrARIO

INSuflADOR D£ ANGl®PIASTIA D8
2o-m ATM coN KIT {LLAVE v, INTRo-
DucTOR GÜ!A y RaTOR}. EMÑAQÜE
} NDIVIDUAL ESTERIL

lNsuFl.AnoR  DE  ANGloplASTIA  DE  2o  -  3o    ArM
CON K]T {UAVE EN Y, ¡NTRCH)UCTOR GUIA Y ROTOR}.
EMPAQÜE   INDIV¡Bü"   ESTERIL   MARCA:    NIPRO.
ORIGEN: CH¡NA. VENCIMIENTO:  M!NIMO 18 MESES.
REGISTRO  BNM:  lM014709032020.  VAUDEZ  D£  LA
0FERTA: 15 Dhs.

mil Oü/1m dotares de l®s Estado§ Uridos de Amcrica(TOTAL £N mRAS}: Tres

& OBSERVACION a

Si €i servicio o Sümirtistm t±s
igüal Ó may®r a $ 100,00 {sin
inclüir  lvA}  favor  apiicar  y
r£flejar en  factura eF  1% de
Rst€ncíóm~

TRAMITE PA" PAGO DE LOS B[EN£S:
Co¡ocar en la Factüra No. de Oiden de Compra y códig® del producto, presentar CX=HO {8) copias de tas factLiraEs y Scllo de la empresa al
Alma€éri para la €ntrega de ]os producbs.
Pre5entar €n la Ur]idad Financiera UFf, para tramite de Cmedan, Factiira €onsumidor *-nal en duplicado &liente a nombr€ del Hospital
Nacional San Jüan de Dio§ d€ 5an MigLieJt ac€as de r«eptión debidament€ ffrmadaB y seiladas por
de la emprEsa SLiministrante, Administmdor de contrato u orden d€ Compra.
En caso d€ no a*éptar esta Orden, 5olicitamos par escrito las mzones por la¢ cuales no acepta la adj

e!/Ia Güardalmacéfi,  RepresEntante

PROGRAMA€lóN DE CR£DIT030 üíAS    ó/.
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Dr. Carlos Efraín Montes

£Iaboró:
Licda. Sofl.a Carülina Me"

FECHA SE D]STRIBUCIÓN:

M.      3SSS$2Sa#


