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Lugar  y Fecha:

S®'icitante:

Nombre        d
persona   nat
Jurfdica
SLlministrante

C!asificación:

Dirección:

HosprTAL NAcloNAL  "5AN ]UAN DE Di®S" SAN M16ljEL
ORDEN BE CÜMpm DE BIENES y SERVTCIOS

UNiDAB DE ADQulsiciaNES v CONT"TACIONEs INSTnucioNAL {uAci}
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San Migüe!, 28 de Agosto de 2®23                                                                                  N® de orden:                                 488/2®23

uNIDAD D£ pARTÜ coN CARIÑa.                                                                                         s®Ii€itüd N®:

suMiNHtRos L.R.. sjL DE C.V.                                                                                     Nrr ¥ í o NRc:

PEQUEÑA EMPRESA                                                                                                            :i°erí|#onicB

RESIDENcmL LOS ELISEOS, CALL£ LOS EL¡SEOS, CASA 1&8. sAN SALVABOR. T£L. 2248fi70

€OMP" DE INSUMOS MEDICO QUIRLJRGIC05.

09,2023

1111111
Suministros].r.1@gmail.c¢m

CANTIDAB
cÓDIGO
MINSAL

DESCRIPclüN
SOucrrANTE;MINSAL

DESCRIPclóN COM ERcmL
PRECIO

uNrrARia

CATGUT CROMICO N.® 1,

LONGITÜD (7ü - 9¢}CM. AGUJA íÁ
c¡RcuLo REmNm {35-37}cM.
EMmQUE "D]viDUAI ESTERll.

cArGUT  CROMICO  N.®   1   LONGITUD   {70L90KM,
A£ujA     #      C¡RCULO      REnoNDA      {35-37*M.
EMpnQUE   !NDWIDUAL   ESTERIL.   MARCA:   D~T8X.
Cüal6EN:   CHINA,   VENCIM!ENTO  DEL  PRODUCTÜ:
MINtMo 1S MESEs. GARmmA: MtNIMc} z AÑos+
vlGENaA      DE     LA     coTlzAclóN:      3o      BÍAs
CALENDAR¡O,

$                 1.05 $         8,94ó.00

{TO"Al " LETRAS}:

¿L±O.8.S,EB.¥B,É__!_.f2-"_-.®

5i el s€wi¢io o süministro es
igüal a mayor a $ 100,00 {sir}
iítc!uir  WA}  ñvür  aplicar  y
reflejar €n fadüra e¡  1% d€
Retención,-

ND[CA£]ONESG_Emü=g_84LE§_P&_84LE_L._S¥__M_¡_N_,SrBÁ_üH_;__

iRAMITE PAnA PAGO DE LOS BIENES:
Calocar €n la Fámra No. de Orden de Compra y código de¡ product®, presentar OCHO ¡8} copias de ¡as ñctüra5 ¥ Selio da !a empresa a!
AJmacén para ¡a entfiega d€ tos productos.
Preseritar en ¡a Unidad financigia UF!, para tramite de Quedar}, Factüra consümidor timi €n duplícado Elient£ a nambre del HCSpital
Nacional San Juan dc Dios d€ san Miguel, actas de recepción debidamente firmadas y se]ladas por el/¡a Guardalma€én,  Representante
de la €mpreffi Süministrante, Admini§trador de contrato u orden d€ Compra.
En ca§o de no aceptar esta Orden, solic.ftamos por escrito las razones p®r !as cüales fto acepta la adjudicación.
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*ALMACÉN
*uF!
t'uACI
*PRESUPUEST

0
*SOL!L`iTANTE
•ADM. OE QC.

CÑÉDITO A óO DÍAS
CALENDARIO3 A S DÍAS HÁsltis DESPUÉS BE RE£lBIR O=,              ¢+

FECHA DE "STRIBUclóN:
í3 fi  &S# £#£3
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