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-tugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural
° Juridica
suministrante

Clasificacidn
Direccidn:

Corren:

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
“ ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

Final 11 Calle Poniente y 23AY Sur Colonia Ciudad Jardin; “San Miguel”

SAN MIGUEL, 27 DE FEBRERO DE 2020, ¢

UNIDAD DE INFORMATICA, *

MARIA DEL SOCORRO VINDEL GONZALEZ -«

MICRO EMPRESA

ventasvincast@gmail.com  Tel. 2633

No de Orden:

Solicitud No:

NIT:

NRC:

-5232
- Compra de tobiliario y equipo informdtico para brindar un me[or sérvicio a la Direccidn, departamentos y unidades de este centro hospitafario,

77/2020 -~

1072019

para apoyar en [as actividades de ponéncia, videoconferencia, charfa, capacitacidn, feuniones eatre otros dentro del Hospltal Nacieonal San juan

de Dios de San Miguel.-
R. | CANT. u/M | coObIGo DESCRIPCION P. UNIT. VALOR
) TOTAL
2 3 C/y 62502020 | Silla Ergondmica Ejecutiva con brazos, tapiz de teta color $130.00 $390.00 -

palanca, base tipo estrella d
capacidad de peso 300 tibra

negro, brazos fijos, sistema de ajuste de altura por medio de

aflo por desperfectos de fabrica.

a nylon con cinco rodos,
s, marca: Steel Office, garantia un

(TOTAL EN LETRAS) Trescientos Noventa 00/100 Ddlares de los Estados Unidos de América.,—

1. OBSERVACION (]

5i el servicio o suministro
@5 iguali o mayor a %
100.00 (sin incCluir 1VA)

INDICACIONES GENERALES

PARA EL SUMINISTRANTE:

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presenta

Quedan, Factura consumicor final en duplicado

¢ an la Unidad Financiera UFL para tramie de
cliente a nombre del Hospital Nacional San

juan de Dios de san Miquel, ocho copias de las facturas y actas de recepcion debidamente

C.C:

*ALMACEN

*UF)

*YACH
*PRESUPUESTO

favor aplicar v refiejar en | firmadas y selladas por al/la Guaatmacén, vy Representante de la empresa Suminisirante, *SOLICITANTE
factura el 1%  deldeoerd raer sallo de la ampresa, Administrador de contrato u orden de Compra. *ADM. DE OC.
Retencion.- En casn de a0 aceptar 2sia Orden, solicitamos por ascrito las razones nor las cuales po acepta
{a adjudicacidn.
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: l RECURSOS PROPIOS.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAM MIGUEL.
FECHA DE ENTREGA: | 15-21 DIAS HABILES. l FORMA DE PAGO: -

_|crévito 30 oias.
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Ora. Jeny Brenda-Herndndez de Nolasqq,.
DIRECTORA HOS

A

{TAL.

| Administrador de la Orden:

ing. Nathalia Angélica Aparicio Pineda. <
jefe de Unidad de Informatica.

Tel. 2792-3017

‘Elaboré:

Fecha de Distribucidn:

Lic. Ismael Affonso Granados Sdnchez.

10 MR, 2020




