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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de ia persona
naturai       o      ]urídica
suministrante:

Clasifi€a[ión:

Direc£ión:

HOSP"AL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVTCIOS

UNIÜAD DE COMPRAS PÚBLICAS {UCP}

San Migue¡, 07 de c}iciembre de 2023.                                                 N® de orden:

CLÍNICA EMPRESARIAL                                                                                     Solicitud No:

CÁNDIDA MARÍA ELIAS MEDINA

{PC EVOLUT{ON)

Microempresa

NrT

NRC:
Corre®
electrónico:
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Co!. Santa Lucíaí pasaje C casa NQ.62, I¡Qpango, San Salvad®r. Te!s.: 2294-9987 y ?118-5838

1Nsl;MO NECESARIO PARA LA ATENCION A PAC!ENTES.

¡R
CANTZDAD LJ/M

cóDIGO cÓDlüo DESCRIPclóN DESCRIPclóN PREC{O VALOR

MINSAL ONu SOLICITUD / MINSAL COMERcmL uNrrARlo TOTAL

11. 1 C/U* 62704160 42192001 CANAP É            PARA            EXA MEN, CANAPÉ   RECUNABLE   COLQR   NEGRC},  AZUL,   CAFÉ   0 $             318.67 $           318.67i

UNrvERSAL ACuA  sEGÚN    soLIcrruD  CON  REsPALDo  AjusTABLEENTRES,CC}NTRAVESAÑOSVERT}CALYHÜR}ZONTAL,FORRODEVINILSINCOSTURA,DEESPUMADEPOUURETANODE2PULGADAS,CONPORTAPAPEL.PINTADOCONESMALTESECADOALHORNO,DIMENSIONESAPROXIMADAS,170CMDELARGO,60CMDEANCHO,75CMALTO,GARANTÍADE12MESESCONTRADESPERFECTOSDEFABR}CA.VAUDEZ21C)ED}CIEMBREDE2023.
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{TOTAL EN LETRAS}: TRESCIENTOS DIECIOHO 67/100 DÓLARES BE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA.

* OBSERVAclóN *

INDICACIONE5 GENERALES PARA EL SUMINmRANTE:

C.C.*ALMACÉN

T"MrrE pARA pAGo f}E LoS BIENEs:
*uFI

Coiocar en ia Factura No. De orden de compra y código dei producto, presentar ocHO {8} copias de !as        *ucp

Si el servicio o suministro es igual omayora$10Q.00{sinincluirIVA}
facturas y sello de ¡a empresa al Almacén para ¡a entrega de los productos.

final en duplicadG     i ::::::¡:::STTE°deiasfacturasyPresentar en la Unidad Financiera lJFI, para tramite de Quedan,  Factura consumidor
cliente a  nombre del  Hospital  Nacional 5an juan de Dios de san  Miguel, ocho €opia

favor aplicar y refiejar en  factura el1%deReten€ión.~ actas  de  recepción  debidamente  firmadas  y  se¡ladas  por  el/ia  Guarda!macén,  R€ resentante  de  ia        *ADM.DEOC.ua!esnoacepta¡a
empresa Suministrante, Administrador de con€rato u orden de CQmpra.
En  caso  de  no  aceptar  esta  C}rden,  solicitsmos  por  escrito  las  razQnes  por  ¡as
adjudicación.

LUGAR DE  ENTREGA: HaspnAL NACIONAL SAN juAnl DE DIOS SAN MiGUEL

jloDALIDAD DE COMPRA:,,. COMPARAC]ON DE PRECIOS

FUENTE DE FrNANclAMIENTO; FONDOS PROP{ROS

FECHA DE ENTREGA: 21  A30 DÍAS HÁB{LES                                                                                                      |  FORMA DE PAGO:
i-`30DhscRÉDITO
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1
Dr.Cáti#íaín Montesino Herrera

DIRECTOR HosprrAL
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