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Lugar  y Fecha:

5olicitante:

Nrjmbíe dü i& per5o"
rt.?t`jra}        o       jurídíca
Suíi`!Íli5trm(€:

Clasifica£ióm

DirÉcción:

HOSPITAL NACI0NAL "SAN juAN  DE DIOS" SAN  M16UEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y 5ERVICI0S

UNIDAD  DE CQMPRAS PUBLICA5 {UCP}

SAN  MIGUEL,  01  DE 5EPTIEMBRE  DE 2023.                                                        N® de ürden:

DEPARTAMENTO CONSERVAcloN y MANTENIMIENTa                              Soiicitud  NO:

NIT
¡n!j2±±S±B±__4__5__€g_N=S_O+i:p4_ pSS:. _ _ s_!Á.__.__E!._g_cL±¿                                                              N RC :

GRAN CONTRIBUYENTE                                                                                              Correa elec€rónico:

AV. CORONEL MIGUEL ANGEL BENETT, SAN MIGUEL. TELÉFONO:  7886-0983
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144/2023
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COMPRA  DE  MATERIAL  PARA  REPARACI0N  DE  PUERTA  DE  ACCESO  PRINCIPAL  AL  SERVICIO  DE  EMERGENCIA  DEL  HOSPITAL
NACI0NAL SAN JUAN

CANTIDAD

DE DI0S DE SAN MIGUEL.

cÓDIGO
MINSAL

70208516

(TOTAL EN  LETRAS}:

¿9B__S_E__&¥Á_€" ®
si        ei        5erviciü        ¢
5uministro   Égs   igua¡   o
ftiayor  a  $  100.00  (sin
incluir        WA)        f¢ivoí
ar!licar    y    rsf[ejar    gn
fiirtuítt      €i      1%     de
Reteiición. -

S/C

DESCRIPCIÓN

SE  SOLICITA:  PASADOR  OCULT0  GRIS  PARA  PUERTA  DE
VIDRIO

5E OFRECE:   CERRADOR PTA DOBLE ACCION 0XOXO

DOSCIENTOS SESENTA Y ÜOS 96/100

PRECIO
UNITARla

DÓLARE5 DE LDS ESTADOS UNIDOS DE

PARA fl5U MIN15TRANTE:
_:::-.:::_:::_             _                  '                           ------

TRAMITE  PARA  PAGO  DE  LOS  BIENES:  Colocar  en  la   Factura  No.  de  Ordsn  de  compra  y  código  del

producto,  presemar OCHO {8) copias de las facturas y Sem de {a empresa al Almacén para  la entrega de
los  productos.  Presentar en  la  Unidad Financiera  UFI,  para tramitg de Quedant  Factura consumidor final
en duplicado cliente a nombre del Hospítal Nacionst San juan de Dios de san Miguel,   acta5 de rgcepción
dEbidamente firmadas y sellada5  por el/la  Guardalmacén,   Repre5entan€e  de  la empresa Suministrant£,
Administrador de contrato u orden de Compra, En caso de no aceptar  esta Ofden, solicitamos por escrito
las razone5 por

LUGAR DE  ENTREGA:

INDICA{IONESGENERALE5

ias Cuaig5 no ace

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO:

f.ECHA DE  ENTREGA:

HosprrAL NACIONAL SAN juAN DE Dlos sAN MiGUEL

RECURSOS PROPIOS

INMEDIATA

Admirtistrador de la Orden:
Tec. Salvador Amoldo Ménc¡ez Lara

jefe 5ección P}anta  Fí5ica
TEL. 2792-3067.

FORMA DE PAGO:

Elaboró:
Lic. Carlo£jo5é Argueta Heríiández

FECHA DE DISTRIBUCIÓN:

VAL®R
TOTAL

C.C`
*ALMACÉN
*uFI
*uAcl

rpR£SÜPUESTO
*SÜIIC}TANTE
*ADM. DE OC.
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