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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL E‘:Eﬁ&l(ﬁ‘?&?ﬁ

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS R
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Final 11 Calle Poniente y523AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

e

Lugar y Fecha: San Miguel, 1 de Octubre ;de 2015 -

4197
005/2015

No de Orden:

Solicitante:' Solicitud No:

Unidad informatica @~ )
redeppem el BUSINESS CENTER, S.A. DE C.V, %

NIT :

0614-130594-103-9
Clasificacion: Mediana empresa
Direccion: Calle a los Planes de Renderos Km 3 % #999 BIS

Compra de téner para la unidad informética

RENG | CANT | UM CODIGO DESCRIPCION U;‘}%E}Igo ¥g‘,;g§ ‘

2 15| c/U | 8-02-02100 CARTUCHOQPA}:{A IMPRESOR CANON PG 40 COLOR. MARCA CANON | § 18.00 | $ 270.00 llf

3 15| CM  |8-02-02113 | CARTUCHO PARA IMPRESOR CANON PG 210 COLOR. MARCA CANON | $ 1475 $ 22125 :(

4 4| cu o |8-02-02114 - CARTUCHO'PARA IMPRESOR CANON CL 211 COLOR. MARCA CANON | § 19.95 | $ 79.80!/

17 20| C/U |8-06-01075 | ESPUMA LIMPIADORA PARA SUPERFICIES DE EQUIPO DE OFICINA. | 4458 89.005/
MARCA HP :

18 20| C/U |8-03-02302 . | TECLADO EN ESPANOL USB, MARCA XTECH $ 5.00|$ 100‘0(1%/

19 20| C/U |8-03-02202 |MOUSE OPTch CONECTOR USB. MARCA XTECH $ 2733 54.60 /

23 100| C/U |8-02-01050  |DVD-R ESTUCHE INDIVIDUAL. MARCA'LSK $ 035$ 35001

AMERICA
o OBSERVACION © INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: c.C. _—
*ALMA
Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS. BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, "lljil(:l
es igual o mayora § 100.00 | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | «prRESUPUESTO
(sin incluir IVA) favor |siete copias de las facturas y ‘actas de recepcién debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *SOLICITANTE
aplicar y reflejar en factura | Representante de la empresa Sumlmstrante Administrador de contrato u orden de Compra. *ADM. DE OC. '
el 1% de Retencién.- En caso de no aceptar esta Orden, sohcltamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion. ;
LUGAR DE ENTREGA: HOSI’ITAL NACIQ’NA L SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL i
FECHA DE ENTREGA: | MAXIMO 15 DIAS j !

\] FORMA DE PAGO: | CREDITO 60 DIAS ~—

@”‘2 U> A\

@ 3
“Pra, Juang Bfizabeth Herna Hez d{\:ﬁ:&?} F;_)‘\
DIRECTORA HOSPJTAL

I

Administrador de la Orden:

Henry Lainez

% OIMECLION é*// Elaboré:

PBX:2665-6100 EXT: 1170

\Q %v g u;u(\ 'Mlguel Alexander Méndez Rivas !




