






Hospital Nacional  
“Dr. Juan José Fernández” 

Zacamil 

 

CUENTA 

HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN JOSÉ 
FERNÁNDEZ” ZACAMIL 

ORDEN DE COMPRA 

Señores: MARIA GUILLERMINA AGUILAR JOVEL 

Ruego a Ud. (s) se sirva entregar lo solicitado en esta Orden, de: 1-
10 días hábiles en: Almacén General 

O. de C. No 183/2012 

Solicitud No.  42/2012 

Fecha 21-03-2012 

Unidad solicitante: Almacén General 
Forma de Pago: 

Crédito XXX Contado  

Rgn. Descripción u/m Cant. 
Precio 

Unit. US$ 

Precio 

Total US$ 

01 Pegamento blanco marca. Pegoso, Galón C/U 25 5.99 149.75 

02 
Desodorante solido para inodoro, con sujetador en varias 
fragancias Marca: Saniodor 

C/U 500 0.24 120.00 

03 Jabón de baño de 75 grs. Marca Ole C/U 200 0.29 58.00 

04 Lejía pura al 6% de concentración marca: Fresh Air C/U 650 0.60 390.00 

05 
Bolsa plástica par basura de 24”x32” medida aproximada 
color negro en paquete de 10 unidades 

C/U 100 0.48 48.00 

06 Papel higiénico, rollo de 180 hojas dobles marca: Rosal C/U 3,000 0.17 510.00 

07 Papel toalla, rollo de 60 hojas marca Nube blanca C/U 450 0.58 261.00 

08 Bolsa plástica de 1 libra (paquete de 100 unidades) C/U 450 0.28 126.00 

09 Bolsa plástica de 2 libras (paquete de 100 unidades) C/U 450 0.38 171.00 

10 Bolsa plástica de 5 libras (paquete de 100 unidades) C/U 700 0.80 560.00 

11 Tarro plástico de 2 onzas con tapadera C/U 9,000 0.11 990.00 

 
Papelería y Artículos Generales para el uso en 
este Hospital 

    

Total en letras: TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y TRES 75/100 DOLARES                        $3,383.75 

Especif. 
541.99 

541.07 
     

Línea de Trabajo 02-02 

Fondo General 

Valor US $ 3,383.75       

NOTA: La mercadería deberá ser entregada en el almacén indicado, facturada en 8 copias a nombre de la cuenta 
especificada en el cuadro superior derecho de esta orden; deberá llevar en un lugar visible la fecha de vencimiento, 
número de lote del producto y el número de esta Orden, DETALLAR EL 1% DE IVA RETENIDO EN FACTURA. En 
caso de no realizarse esta negociación, le solicitamos devolver esta Orden  a nuestra oficina con las indicaciones 
pertinentes. 



Gestionó (UACI) 

 

 

 

 

 

 Autorizó (Dirección Gral.) Registro (UFI) Por Suministrante: 
(Nombre, firma, fecha y sello) 

 


