UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UALL)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha: San Miguel, 10 de Marzo de 2020.7 No de Orden: 90/2020 s
Soficitante: DEPARTAMENTO DE SERVICIOS GENERALES / Solicitud No: 03/2020
Nombre de la NIT
persona natural o INNOPLASTIC, S.A.DE C. V. ~
Jurfdica - .
suministrante HRC:
Clasificacion: Mediana Empresa Correo Electrénico:  meicadeo®innoplasiicsv.com
P
Direcclén: Av. Navas Su block2, #3, Antiguo Cuscallan, La Liberlad. Tels. 2535-2334
SUMINISTROS PARA DESECHOS SOLIDOS BIOINFECCIOSOS PARA ELARD 2020, o o - »
: . GODIGO | CODIGO e PRECIO VALOR
RIGANLIDED | UM | wenvsar. |  onp DESCRIECION UNITARIO | TOTAL
1 25,000 U 30503081 41104105 BOLSA ROJA DE  POLIETILENO PARA DESECHOS BIOLOGICOS) $ 0.071% 1,750.004”
ORAENSIONES: 25°X35" (PAQUETE DE 100 UNIDADES)
2 75,000 (@8] 30503110 | 41100000 BOLSA ROJA DE POLIETILENO DE BAJA DENSIDAD (36°X53", ESPESOR| § 018 ¢ 13.500.00
100-200 MICRAS PARA DESCARTE DE DESECHOS 8IOINFECCIOSOS)
3 1 /U | 70208981° ROLLO  DE  PLASTICO NEGRO (EQUIVALENTE A 150 YARDAS! S 108.00|$ 10800
MWPROXIMADAS)
R TS e R TR T TR N TR R T
(TOTAL EM LETRAS) QU!NCF Ml[ TRESCIENTOS ClNCULN FA Y O('llO DOII(X) DOLARES DL l Os LSTI\DOS UN!DOS [)E AM RICA /
INDICACGIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C.
& OBSERVACION © "ALMACEN
' TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, | *UFI
Si el servicio o suministro es igual | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san | *WACI
o mayor a $ 100.00 (sin incluic | Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y selladas por elfla ‘PRESUPUEST
1VA) favor aplicar y reflejar en Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. 0
factura el 1% de Retencién.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la | *SOLICITANTE
) adjudicacién. ) *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DJOS DE SAN MIGUEL _—
. 10 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIDAY CONFIRMADA FORMA DE PAGO: " CREDITO 30 DIAS £~
FECHA DEENTREGA: CORRECTAMENTE DICHA O C, EN DIAS Y HORARIOS HABILES B

J
Y /Z) P‘s
ol .YC«WA/\/‘
: ) Dra. Jeny Brenda Hernanfdcz de Nolasco -+ 2

DIRECTORA HOSPITAL

Administrader de la Orden; Elahoro:

Sr. Daniel Garcia Salgado .~ ‘ Evelin Marisol Quintanilla Castro

Jele del Depto. De Servicios Generales  * \ j "’\AR 2“20
.Pl}\ 2665-6100°EXT: 1185 . FECHA DE DISTRIBUCION:

SR e p




