HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL Ehﬁﬁ%??ﬁ
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
JRIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

Lugar y Fecha:  San Miguel, 10 de Julio de 2015 " No de Orden: 288
Solicitante: Centro Quirtrgico #~ - Solicitud No: 7/2015

Mamoe o b ey Coproser, S.A. de C.V.*~ NITY/ONRC: 0614-300514-102-5
Clasificacion: Pequefia Empresa

Direccion: Prolongacion Juan Pablo Il, Residencial El Volcan, Senda El Volcan #11, Tel: 2262-2198

Se solicita compra para ser utilizados en Sala de Operaciones Central ¥ de Emergencia, las cuales son partes importantes de la vestimenta que
monitorean supervisores de nivel central. i

. PRECIO VALOR
CANTIDAD | U/M | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL

50 | C/U | 20201070 |Lentes de proteccién. Gafas protectoras con lentes sin color, se puede | $ 13.50| % 675.00
: utilizar en interiores y exteriores y no interfieren con el
reconocimiento de colores. Resistente a impactos. Revestimiento anti-
arafiazos para prolongar la vida de la lente y proporcionar 99,9%
proteccion UVA y UVB. Cumple con las normas ANSI/ ISEA Z87.1-
2010 y CSA Z94.3-2007 para el aseguramiento de la calidad.

Marca: Encon Safety, Modelo: Veratti 307

S

b(TO‘.UlL Q-JWLGE’RR}LS‘ ; Selsmentos Setenta y Cmco 00/100 dolares de los Estados Unidos de América. «~

< OBSERVACION ~ INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C.

*ALMACEN
Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, | *UFI

es igual 0 mayor a § 100.00 | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UACI
(sin incluir IVA) favor |siete copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *PRESUPUESTO

aplicar y reflejar en factura | Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
el 1% de Retencion.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos pore/scnito{s razones por las cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NA¢IONAL\SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 25 dias habiles \_|FORMADEPAGO: ] Crédito 60 dias

“Dra. Juana Elizabeth Hernande%ge Cahatey?
DIRECTORA HOSPITAIL, pipecoion b

Administrador de la Orden: w £ AN M\g\f‘v S / Elaboro: Dumercy Antonio Cruz
Dr. José Ismar Cruz Gonzélez {M_@

Jefe de Centro Quirtrgico
PBX: 2665-6100




