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Lug&r  y Fecha:

Solicitante:

N{)mbre  r!£  ia  Üt!Ísona
naturí?!         0        jijrí{tici5

£i¡ministrart{t?:

Clasificación:

Direc€ióm:

H05PITAL NACIÜNAL "SAN juAN DE Dlas" SAN MI6UEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVIclü5

UNIDAD DE [GMPRAS PÚBLICAS (U€P}

SAN  M}GUEL,   05 DE OCTUBRE DE 2023.                           No deorden:

UNIDAD DE PARTO CON  CAR{Ñ0                                           5oli€itud  No:
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M{CRO EMPRESAt                                                                    Correo e]ectrónico:         ününj.Lo.?.817„ffigrn&ij,£ns„m

COLONIA ALTOS DE MIRAMONTE  PASAjE  EL RasAL CASA 27,  SAN SAl..VADOR,  EL 5ALVADOR.
TELÉFON05:  2521 ~?494, 7090-1674.

€OMPRA  D£  1   LAVAMANOS  PUIRURfllco  PARA  USO  DE  PERSONAL  MÉDICO  DE  LA  UN]DAD    DE  PART0  CQN  CARIÑÜ  DEL
HOSPITAL NACIONAL SAN juAN DE BIOS BE SAN MIGUEL.

R. CANTIDAD U/M
cóDIÉ0MINSAL

_-_cÓDIGoONu

DESCRIPCIÓN,r----,,,11L

1 01 C/u $2704525 42295118 5E  SOLICITA:  LAVAMANOS  quIRÚRGIC0  DE  AC
{NOXIDABLE

SE  QFRECE:   LAVAMANOS  quIRUR6IC0   DE  AC
INOXIDABLE,      ORIGEN:      EL     SALVADOR,      MA[

8INFINITC}.

GARANTÍA   POR   DEFECTC}S   DE   FABRICACIÓN

UN  PERÍODO  DE  12  MESES..,..

1 \.:.

{TQTAL  EN  LETRAS}:   5IETE¡EiEriQU"£NTOS Üoíloo DÓLARES DE LOS ESTADOS UNID05 DE AMÉF

4 0BSERVACION 05i€1sewir:io 0ísumi!li5me5i9Uai0mayQÍ`a$100.00tsinincluirIVA}t'civorap!icaryref!ejñrent`acturael1%de INBICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:_TRAMmPARAPAG0DEL03BIENES;CoiocarenlaFacturaNo.deC}rd€ndec{.tmpra

presentar  ÜCHO  {8}  €opias  de  }as  facturas  y  Seilo  d€   Ia  empresa  al  Almacen  F

prodijctos.  Presentar  en  ¡a  Unidad  Financiera  UF},  para  tramite  de  Quedan,  Fa[tui
dupiicado  c liente  a  nomefirmadasybre  del  Hospitai  Naciónai  San Juan  de  Dio5 de  san  Migu€selladaspQrel/{aGuard¿-]!r"r..én,Represeíitantedelae

debidam£nt
Admin istrador de c{7ntrato u orden de Compra. En caso de no aceptar  esta Orderi,

Retenciófi.

luGAR D[  ENTREGA:

las razories por las cuaies no acepta la adjü_g__i±±£!±±

PREclü
UNITARIO

$7,500,Ü0

VALOR
TÜTAL

$7,500.00

y` código de! producto,
la  entrega  dg  lo5

cümumidor  finai  en
actas  de  recepción

mpresa  Sumini5tmnte,
solicitamos  por e§{:ríto

HOSPITAL NACI0NAL SAN JUAN  DE D[OS ÜE SAN  MIGUEL

f:UENTE  DE  FINANCIAMIENTO:

FECHA DE  EN rREGA.

RECURSOS PRÜPI0S

C.C-
*ALMACÉN
*uFI
*uCP
*PRESLJPUESTO

*SC}LIC]TANTE

*ADM. DE ÜC.

3Ü-60 DÍAS HÁB}LES DESPUÉS DE RECIBIDA LA OC    |  FORMA DE PAGC}:
CREDITO 30.60 DIA5

CAIENDARIO


