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HOSPITAL NA€IÜNAL "SAN juAN  DE DI0S" SAN MIGUEL
ORDEN  DE CBMPRA DE BIENES Y SERVIclos

UNIDAD DE COMPRAS PUBLICA5 tucp}

5AN  MIGUEL,   31  DE  0CTUBRE DE 2Ü23.

UNIDAD  DE  EMERGENC{A

cANDrDA MARÍA ELÍAS MEDINA

MICRO  EMPRE§A,

No de Orden:

So!icitud No:

Dul
NRC:
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CANTÓN  EL SAUCE,  CASERÍO  LA CRUZ,  CALLE  PRINCIPAlu TONACATEPEQUE,  SAN  5ALVADOR.   TELÉFONO: 2131 -

1995, CELULAR: 7118-5838 Y 7435-9185,

coMPRA DE MOBIL{ARlo CLINICo PARA USo DE PER50NAL MEBICÜ DE LA uNIDAB DE EMERGENcm DEL HosplTAL NAcloNAl
SAN juAN 0E BIOS DE SAN MIGUEl"

cÓDIG0
MINSAL

62704023 S/C

DESCRIPCIÓN

SE SOLICITA: BANC0 GIRATC)RI0 AjusTABLE METAL{C0
SE      OFRECE:      BANCC}      G]RATC)RIO     #     2      DE      A[ERC}

INOXIDABLE

ESPECIFICACIONES:   BANC0   GIRATC}R]0  #  2   DE  ACER0
INOX,  4  RODC}5  DE  50  MM,  TIPO  BÜLA  SIN  FRENO,  BASE

REDONDA  PARA COLOCAR  PIE5,  ASIENT0  CON  FORRO  DE

VINIL,    ASIENTO    2    PULGADA5    DE    GROSC}R,    ASIENTO

AjusTABLE  EN ALTURA, ASIENT0  DE 40 CM  DE  D{ÁMETRO,
ORIGEN  EL  SAIVADOR,  GARANTIA  DE  12  MESES  CC)NTRA

DESPERFECTOS  DE  FABRICA

PRECIO
UNITARlü

VALOR

TOTAL

TQTAL U5:

{TOTAL EN LETRAS}:  SEIS€IENTOS NOVENTA 00/100 DÓLARE5 DE L05 E5TADOS UNIDQS DE AMÉRICA.

áoBSERVACI,OLÉ±®
5i el 5ewicio o
SurTlinistro es igual

c] mayor a $  100.00

{sin  inc¡uir IVA)

favQrtiplicary
reflejar en factura el
1% de Retención, ~
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TRAMITE  PARA  PAG0  DE   LC}S  BIENES:  Colocar  en  la  Factura  No.  de  Ordeíi  de  compra  y  código  del

producto, presentar OC!io (8) copias de !as factur€is y Sello cie la empresa ól Alma[én para  la entrega de
ios producto5.  Presentar en  ia  Unidacl  Financiera  UFI,  para tramite de Quedan,  Fa[tura consumidcir final
en duplicado cliente a  nombre del Hospital Nacional San Juaii de Dios de san Miguel,   a€tds de re[ep[ión
debidamente firmadas y seiladas por e!/!a Guardalmacéní   R€presentante  d£  ia  empresa Sumini5trame,

drTiinistrador de contrato u orden de [ompra. En caso de no aceptar  e5ta C}rden, sDlicitamos p®r escrito
las razones or las cuales no ace

1„UGAR DE  ENTREGA: HüSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DI0S DE SAN MIEUEL

FUENTE  DE  FINANC{AMIENTO:

FECHA DE  ENTREGA:

Administrador de ia Orden:
l,ic. Ángel Antonio Rivera Márquez
Eníermero jefe Unidad Emergencia
TEL. Z792-3257/7889-0018.

RECUR$OS FROPIOS
------------                     _      ,,.--,--------------------  :¡:==============  -------,-----,

DESPUÉS DE RECIBIR 0C21 A 30 DÍAS HÁB{LES

C.C.
*ALMACÉN
*uFl
*UACI
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. D£ OC.

FÜRMA DE PAGO: €RÉDITO 30 DÍAS

Elaború:
Beatríz del CarmÉm Reye5 Bonil!a+

FECHADE"sTRiBucióN:    Ü  3   Nü¥  £#33


