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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

NsmbrB  d€  lü  persctna  natur`£il  o

|urídlrfl5umlni£mr.ts^

Cla5ificación:

Direc€ión:

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN  DE SIOS" §AN MIGUEL
0RDEN DE COMPRA DE BIENE5 Y SER«CIOS

UNIDADDEADQUISICI0N£SYCONTR#TACIONE5INSTITUCIONAl{UACI)

5AN MIGUEL,  23 ÜEAfiosTO DE 2023,                                              N® de orden:

NEONATOLOGÍA                                                                                              5olicitud No:

NELSON  ERNESTO ALVARENGA R|VAS                                 #}RTc?®m®'®gad°

MICRü EMPRESA
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400/2023

02/2023

11111
Correo e]ectrónico:          ±fi!±±£!£i`Q!sn££"n!±±±i£."ffiflm£1±££m

P5J.C,CC)L.SANTALUCW#62,ILOPANGO,SANSALVABC}R;TELEFONO:7118-5838;2131~1995,

coMPRADEIN5uMospARALAATENclóNDEpAclENTESREclENNACIDosENELsERvlcloDENgoNATOLOGÍAD£LHospmL

.H#9L#S,AL"A+±!+!±±+2±±S±±±±±L±±!s±±EL-W.,-...".Ti==:;rílVALOR
TOTAL

SE SOLI€lTA: OX]H00D

CANTIÜAD

TOTAL US:

{TOTAL EN  LETRA5}:

ariEEÉB©®
Si el servicio o
suministro es igual
Q mayor a $  1Ü0.0Ü

(sininL.luirwA}
íavor aplicar y
reí!ejar en factura e{
1 % de REtención. -
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LUGAR DE  ENTREGA:

FUENTE

cÓDIGO
MINSAL

DESCRIPCIÓN

0 CASCO €EFÁLICO

SE OFRECE: OXIH00D CAPUCHA PARA 0XIGEN0 NEONATAL
ESPECIFICACI0NES;   OXIH00D   CAPUCHA  SIN   COSTURA   PARA
TERApm  DE  oXIGENo   NEQNATAL,   INFANTE  y  BEBE  CApucHA
SIN   COSTURAS   CER"FICAD0   DE   CALIDAD   C£,   ESTANDAR   DE
SEGURIDAD  EN  149~2ü01  + A1-2009 CLASE  11,  MARCA GENERICA

N0 IMPRESA 0RIGEN  GENER{C0  NO IMPRESü

SE SOL{CITA: OXIHOOD a CASCO CEFÁLICO
SE OFRECE: OXIHO0D CAPUCHA PARA OXIGEN0 PED}ATRtc0
E5pEciFicAcloN€S:  OXIHoaD  cAPUcHA  SIN  COSTURA  PARA
TERAP}A  DE  0XIGENQ  PEDIATR{CO,  INFANTE  Y  BESE  CAPUCHA

S{N   CasTURAS   CERTiFICADO   DE   CALIDAD   CE,   ESTANDAR   DE

sEGUR{DAD  EN  149-2001  +  Al n2009  CLASE {1,  MARCA GENERICA
NO IMPRESA ORIGEN GENERIC0 NO IMPRESC}

SEIS MIL NOVECIENTOS ÜIECISEIS 00/1®0 DÓLARES DE LOS ESTADüS

UNITARIO

ÜNIDOS DE AMÉRICA.

TRAMiTE  pARA pAGo  Dii==:i;;=g;g#==:==i;==F=rTri=:ri=`Ñ;:'` de orden  de compra y código dei
producto,presentaT0CHO{8}copiasdelasfacturasySe"delaempresaalAlmacénpaffilaentregade
irif  nrnriiirfm Praqpntaf En  ia  Unidad  Financiera  UF{,  para tramite de  Quedan,  Factura €onsumidor final\,ios  productos.presentaf  en  ia  uniaaa  riridllll=la  Urb  ralu  L.,U.[,,+.  .`  `___TT.`,  _  ,  .
enduplicadoclienteanombredelHospitalNacianalSanjuandeDiosdesanMiguel,actasdere[epción
debidamente firmadas y selladas por el/la  Guardalmacén   Representante d£  !a empresd Suministrante,] _  _   __l._  r`.Jj^.   PA¡iri+3nnr`C  nnrÑ£rritneBiciarT`griLg   ]lTH!CIUC]a  y   .Ll[WWL,-rv.    ~,.  ,_    __  .

dministradordecontratauordgndeCampra.EncasodenoaY[€ptarestaOrden,solicitamo5por"%
Ias razone5

DE  FINANCIAM{ENTO:

FECHA DE  ENTREGA:

Administrad®r de ¡a C}rden:

la5 Cuaies no

HOSP{TAL NAC}ONAL SAN JUAN DE DI0S DE

FOND05 PROPIOS

30 A 45 DÍAS HÁBILES

Licda. Claudia Carolim Pereira de Cruz
Enfermera jefe del Sewicio de Neonat¢logíffi
TEL.  2792.3311.

5AN MIEUEL

DESPUÉS DE RECIBIDA LA OC

Efraín M
DIRECTOR

FORMA DE PAGO:

3,458.00

C.€.
*ALMACÉN
*uFI
*uACI
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM, DE OC.

CRÉDIT® 3Ü DÍAS

Beatrí2 del Carmgn  Reyes Bonilla,

FECHADE DisTRiBucióN:#   S   ASü  2S#3


