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Lugar y Fecha:

5Oiicitant£:

Nambr€  de  !a  persona
natural       o       juri'dica
sumini5trante:

C¡asificación:

Dirección:
Te!éfono:

HOSPZIAL NACIONAL "SAN juAN DE D[OS" SAN MIGUEL
0RDEN DE COMPRA DE B]ENES Y SERVTC105

UN{BADDEA0Qui5ICIONESYC®NTRjuAcioNESiNSTrTucioNAL{uAci}

SAN MIGUEL,13 DE SEPTIEMBRE DE 2023                                 No de Qrden:

DEPARTAMENTO üE CONSERVACIÓN Y MANTEN}MIENTO                  So!icitud  No:

EQU{POS cQM£RcnLES, INOUSTR!AL£S y MÉDICOS, SA. DE C`V.                   NiT:
(ECO"SÁ 08 C.`'.} NRC:

MEDiANA EMPRESA                                                                         Correo electrónica:

Av. de! Prado # 1152, Urbanizacjón Buenos Aires 11. San Sa!vad®*
2225-360ü, 2235-i 184
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eco!msa@yahoo.com

coMPRA RgpuESTo pARA MAN`TENIMIENTo CoRRgcTTvo DE LAMPARAS C}ELrrlcAs DE Qu}RÓFANO cENTRAL ¥ DE CENTRQ oBSTÉTRTCo.

CODIG0
MINSALL

DESCRIPC{ÓN SEGÚN MINSAIL DEsCRrpcIÓN € OMERCIAL

?0106265 HALOGEN0  DE  24V x  15SW,  DE 2
PINES PARA LAMPARA CIEL}l-íCA

ESPE€IFI[ACI0NES TÉCNI€AS

PARA LAMPARA CIEL}T}CA MARCA

MED}LAN  MC}DELO ML 600.

B0MSILLO   HALOGENO    DE   2dv
i 50W DE 2 PINES PARA LAMPARA

+'ALOR
TOTAL

TOTAL US:

TOTAL EN LETRAS UN MIL NOVECIENTOS VEINTIUNO 00ÍIOO DOLARES DE LOS ESTADOS
¥._DiE?4£.I_Q_&!.ES___gE_NEFALE§_P4RÉ:EE

TmMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:

UNIDOS DE AMERICA.

En  caso  de  no  ac£ptar

ffJ2E_SE_R_VA£.±_Q_*:ü

5i   ej   servi€§o   o  Sümínisíro   ss  ígu&!   o
ma.yor ¿} S  t80^00 (sín  inclu{r IV'A}  favor
apiicar  y   reflgjar  €}i   f€ic{Lffa   el   1%  de
Re{£a{ic`jón.-

LUGAR DE ENTREGA:

Colocar gn la  Factura No.  De Orden de Compra y Código de!  producto,  pres£n€ar OCHO {8) copias de
ias facturas y se}jo d€ ¡a empresa a{ Almacén para ¡a entrega de ios productos.
Presentar en ja Unidad Financíera UF}, para tramite de Quedan,  Factusa cor,sumidor fina! en dup}i€ado
c!iente a nombre de` Hospital Naciortaj San juan de Dio5 de san Mjguel, ocho copias de jas facturas y
actas  de  recepción  debidam€nte  firmadas  y  sel}adas  por  el/ja  Guardalmacén,  Representan€e  de  {a
empr€sa Sümjnistrante, Administrador de contrato u orden de Compra.

esta  Orden,  sQiici€amos  por  escrito  las  razones  por  ias  cua!es  no  acepta  ia

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE D¡OS SAN MIGUEL
FUENTE DE F!NANC!AMIENTO:

FECHA DE ENTF{EGA:

RECURSOS PROplos
INMEDIATA : 15
RESTO DE LAS

UNIDABES SUJETO A
DÍAS HÁBILES

PREVIA VENTA, EL
UNIDADES: 30 FORMA DE PAGO: CRÉD}TO 60 DÍAS


