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HOSPHAL NACI0NAL "SAN JUAN DE DIGS" SAN MI£UEL
oRDEN DE CeMp" BE BIENEs y sERvlclos

UNIDAD DE COMPRAS PúBLICAS {LJCP}

Lugary Fe#ha:                           San Migueií 10 de octubre de 2023,

S®iicitante:                                      DEPARTAMENTO DE SUMINISTRC}S

Nombre de ia persQna
natural       o       juríc!ica              NIPRO MEDI[AL CORPÜRATION SUC. EL SALVADOR
suministrante:

C¡asifi€ación:                              Gran Empresa

Bire€ción:                                    Carretera panameri€ana y cai}e Antigua a Fen

{NSUMC! MED}co NECE5ARI® PARA SUPL}R CON EL INCREMENTo DE ATENcloNES HosprTALARIAs.

No de Ürden:

S®!icitud N®:

NH

NR€:
Corre®
e¡e*trónico:
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26/2023

mariah@r}ipr®med.com

Antiguo Cuscat{án, La Libertad. Te¡. 2243~2678

cÁNTÍDAm cónlG0
M"S"

BESC"PCIÓN
SOLICITUB Í mNSAL

DES€RIPL`IÓN
CO"RCIJu

PREclü
UNIT."0

VALOR
TOTAL

411161 ü6 TIRA             REACTWA             PARA
DETERMINACIÓN      Dg      GLUCOSA      EN
SANGRE, CAjA 50 "RAS
A¡  proveedor  que se  adjudique
entregar     40     g!ucómetros
baterías) ccmpatible con tirss

T{ RA            R EACT}vA            PARA            m
DETERMZNACIÓN     DE     GLU€OSA     EN
SANSRE,   CAJA   DE   5ü  TIRAS    MARCA.
NIPRO   PREMIR,   ORIGEN.   COREA  DEL
SUR,      VENCIMIENTO:      MÍN}MO      18
MESEst   NOTA,   POR   LA   COMPRA   DE
LAS        T! RAS        ENTREGARE M 05       40
GLUCOMETROS        EN         COMüDATO

{}NCLUYE   BATERI'AS),   VÁLIDEZ   DE   LA
oFERTA` 30 Dms

$                      8.00

{TOTAL EN LETRAS}:  CUATRO MIL  00/100 DÓLARES DE LÜS E5TADOS DE AMÉRICA.  ¢J

INBICACIONES PARA EL SUMINISTRANTE:

*_g=a._s_EBva_.€_,=_.é=ü=_*

Si  el  servicic}  o  suministro  es  igual  o
mayor a S loo.OÜ {sin mcluir NA) favor
ap!icar y  reflejar en  factura  el  1% de
Reten€ión.-

T"MrrE pARA pAGo DE Los BIENEs:
Colocar en ¡a Factura No, De Orden de C¢mpra y Código de¡ producto,  presentar OCHO {8} copias de
las facturas y sel!o de ia empresa a} A!macén para !a entrega de los produ€tos.
Presentar  en  la   Unidad   Financiera   UFIÍ  para  tramite  de  Quedan,   Factura  €ünsurmdSr  f!na!   en
dupl¡cado c¡iente a nombre d€! Ho§pital Nac¡®nai San Juan de Dios de san Miguei, Ücho cüpias de !as
facturas   y   actas   de   recepc¡Ón   dEb!damente   firmadas   y   selladas    por   ei/ia    Guard&imacén,
Repr€sentante d€ ia empresa Suministrante, Ac!ministrador de contrato u orden de Compra.
Eri  ca§o  de  no  aceptar  esta  Orden,  solic¡tamos  por escnto  !as  razones  por  }as  cuales  no  acepta  la
adjudicación.

LUGAR DE ENTREGA. HOSPHAL NACI0NAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEl

FLIENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA: 2  A S DÍAS HÁBILES DESPUÉS C}E RECIB{R   0 DE C FORMA DE PAGO: CRÉD}TO 6ü DÍAS

Administrador de la Orden:
Licda. Laura María Lovos Garc{.a

JEFE DEPTO.  DE SUMINISTROS

Teiéfono: 2792-3194

Elñboró:  Licc¡a, Eve!Ín Mariso! Qui_ntarEi!la Castm

t  S   S.8T    3#33
FE€IIA DE DISTRIBUclóN:


