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HOSPHAL NACIONAL  "SAN juAN DE BI®S" SAN MIGUEL
üRDEN BE €OMP" DE BIENES Y 5ERVICIOS

uNIDAB DE coMpms puBLI€AS {uCP}

lugar y Fecha:                                   San MigLiel,13 de Nov¡embr£ de 202£

Soiicitante:                                              DEPARTAMENTÜ DE SUM¡N!STROS

Nombre  de   la  persor]a
natüral         o         Jurídica                  .Eé[_$4S_R.__S.A. BE _£¥,.
suministrante:

Cia5ifica€ión:                                      Mediana £mprt£a

Pirección:                                            A¥. Iíazú # 16ó, Coi. Costa *ica. Te!. 2270 -0222.

COMPRA DE INSUMOS MEDICO QUIRLJRGICOS.

tti,}Si3iT,#tg`
NN     `,      ¿

S t N   at¥Á, ! ` , 1 , Í  I

-        €,}¢

§1?/£¢2S

SoiiEi€Ud N®:                                        18/2823 {2e vEzj

NiTY/GNRC:         ____      ~---
Íaimar@fa!mar.b£z

Corr`eo elec€mn ko :          "üm§jffi£g!iimg£É§g
asist£nss!i£É£a±!s2as±Éñai5jE"-ü3z

DESCRIPCIÉN
50LICIT"TE/M!MSAL

DESCR¡ PCIÓN COMERciAL

51171630 VAS£lINA LIQUIDA, GALON [ vASEUNA  liQuiDA,  ffiLOH.   MARm:   RAj   pETRo`
oR iGEN :          ¡ ND iA.         pRESENTAc iá" :         GAL;ÓN.
VENCIMIENTO: NO MENOR A 18 MESE§ A PARTIR DE
RECIBltx}    EN    SUS    BCH)EGAS.    ViGENCIA    DE    LA
OFERTA: óO DÍAS CAIEN DARl®^

$        50,ffl $            100 ,00

(TOTAL EN LETRAS!: Cien QO/100 dólar€s de ¡as Estadc# Un.dos de Ameíica.
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Si  e¡  servicio  o  süministm
cS igual a mayor a $ 100.ao
{sin      incluir     lvA}      favor
aplicar ¥ reflejar €n fÉctura
el 1% de Retemción.~
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T"MrrE pA" pnGo "E Los BIENEs:
Co¡®car en la Factüra N®. de Orden d€ Compra y código del prodücto, prssemar CX:H® (8} copias de las famirás y Se¡!o de la empresa ai
A¡macén para ¡a cfttrega de bs productos.
Pres€ntar en  !a Unidad Financieia UF!, para tramitE de QLiedan, Factura aonsLimidor final €n düp!icado clienk a nombre de¡  Hospital
Nacional San Jüan de Dio§ de san Migtiel, actas d€ re€epción debidamente firmadaS y selladas por €I/la
la emprcsa SLiministrante. Administradar de mntrato Li orden de Compra.

esta Oride8, solicitamos por esci'ito lasrazones por las cüales r`o accpta ¡a adjüdi¢ación.

Representant€ de

C.€.
»ALMACÉN
«uFl
*uAC]
»PRE5UPUESTO
`SOLKnANTE
IAt". Dg st.

1 A 3 DÍAS HABllES DESPUES DE REC¡BIDA LA CX=* CRÉD¡TQ 6S DÍAS

Administrador de la Orden:
licda. Laüra Maria Gar€ia Lovos
jef€ Departamento de Süministros.
Tel. 2792-3194.

FECHA DE DismiBuc]áN:


