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Lugar y Fecha:

So¡icitante:

Nombre  de  ia  persona
natura!       o       jurídica
suminis€rante:

Clasificación:

Dirección:
T£!éfon®:

HOSPITAL NA€I0NAL "SAN JUAN DE BIOS" SAN MIGUEL
0RPEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVIC}OS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTR"ACIONES INSTITUCI®NAL {UAC[}

SAN MIGUEL 04 DE 5EP"EMBRE DE 2023                               No de ordem

DEPARTAMENTa DE cON5ERVAcióN y MANTEN"iENTo                soiititud NO:

{EE%:¡PM°sSACD°EMc:g,fmLE5.1NDUSTRIALES"ÉD¡COS, S.A. DE C,V                  #IRTÉ:

MEDIANA EMPRESA
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425/2023

1 1 5/2023

111111111
Correo e}ectrónico:                 ecoi msa@y3hoo.C®rT}

Av. dei Prado # 1152, Urbanización BUEn®s Aires 11. San Saivador.
2225-3600, 2235-1184

CC.MPRA  DE  EMPAQUE  DE ASBESTO  PARA REPARAR FUGA EN  LA RE# DE VAPOR DE 4" DENTRO  DEL TUNEL.

.   .R       CALNT.i U`" cÓDIGOMINSALL DESC"PCIÓN SEGÚ.N MI`NSÁL DE§C"PCIÓN COMERCIAL
PRE€'loUNITfflo VÁLORTaTAL

PLIEGO       DE       LAMINA       DE1/4X60X60DEASBESTO,S1111,SEALCO $28a.50 ¡ $282.503i
i,il!`!i:.iÍi
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!€/U  78207695    EMPAQUE     DE    ASBESTü     DE1/4"!!
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` - . . .`- , .. _ -. .` ,OS  ESTABOS  UN! •;:'.,.-DOSDEAM
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í!    ,     .  *          f      .         *         * INDICAclüNES    E"RALES PÁFtÁ_.EL. SUM}N]STRANTE: iiit,SÉMACÉN§

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:
pra y Código dei  producto,  pr£sentar OCHO t8} copias de[o!ocar en ¡a Factura  NQ.  De Orden de Com

!as facturas y se{!o de !a emprPresentaren!aUnidac!Finar`€lienteanombred€!Hospitaesa ai A¡macéncieraUFI,par'a tINa€iona!Sanjpara ia entrega de los productQs<ramitedeQuedan,Facturaconsum}dor fina{uandeDiosdesariMigue!,ochocopiasde !
en duplicadoasfacturasyntantede!a ~UFI

Si   el.   sg.wic,io o   Sumini5tro   es   Ígual   Q
*UCP*PRESUPUESTO*SOLl€ITAn!TE

mayor a $  1$0 0ü {sin incluir {VA} favor a£tas  d€  rec€p€ión  debidamente  firmadas y  se!iadas  por  e!/!a  Guardaimacén,  Represe
ap!ica{.  y   reflejar  en   factura   g1   1%  der+gten£ió`1'- empresa Suministrante, Administrador de coEncasodenoaceptare5taOrden,so!icitntrato u orden de Compra, *ADM'. DE OC`!

amQS  por  escrito  ias  razones  p®r  :!as  €uales  nü  acepta  ia

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NAC¡ONAL SAN JUAN DE DIOS SAN M!GUEL

FUENTE DE F!NANCIAM¡ENTO: RECURSOS PROPIOS
DiAS HÁBILESFECHA DE ENTF{EGA 5-10 SEMANAS

F.

FORMA DE PAGO: CRÉD!TO 60 DÍA§

arlos Efrain Mon
"RECTORH

Administrador d£ La Orden:
•Tec, .Íürg€ Aíiiéi`i€c} Reyes  Machuca

F,NCARGAD0 DE EQU]P0 BÁS}C0
Te}Éfono: 2?93-30$9; 2?$2-306?

EÉíab®ró:Li[.Car}osJ®séArguetaHernández

FECHADEDISTRIBUCIÓN:
3 ?  SEP  !$23


