


MIÍ,`ll+'  11    iilí   j
1*-*_.,           !      l,F`}`,\tul,,

l.'llI'llN`)l'l        !
rl    `l\Iv4l)(,lt         1

*1*,

::##:"
Í
'

Lugar  y Fecha:

Soli€itante:

Nümbre     de     la      pers®na
natur6l             o            jurídica
suministrante:

Clüsificación:

Direcciór`:

HüSPITAL NACI0NAL  "SAN juAN  DE  DIOS" SAN  MIGUEL
•ÚRBEN  DE coMPRA  DE  BrENEs V SERVIC]OS

UNIDAD  DE ADQUISICIONES ¥  CONTRATA€I0NES INSTITUCIONAL (UACI)

San M!guel,12 de Octubre de 2022.

UNIDAD  DE CUIDAD05 INTEN5IV05,

QBLg_£_U.__E_R!_AUN_±¥EFEE4±_5_.__4!___=P_E__€_=y.

Gran Empresa

ALAMEDA R00SEVEl.T # 2736, SAN  SA[\/^i)üR. TEL 2S35-101ü/1024.

SERVICI0  DE  TERAPIA HEMODIAFILTRACI0N  DURAcloN 24

CANTÍDAD
cÓDIGÜ
MINSAL

HORA5,  pTE. ANA MARm GU EVARA DIAZ.
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No de c}rden:                                 572/2Ü22

Solicitud No:                                    010/2022

NITY/ONRC:==
Correa                        jefaturalicita€iongs@droguer
eiectronicQ:                iauniversai.Com

DESCRIPCIÜN  MINSAL/50LICITUD DE5CRIPCIÓN  COMERCIAL
PRECIO

UNITARIO

mil setecientos cuarenta cinco 00/100 dólares de los Estados Unidos de Améi`ica.,+¢

¢ _Q_B,SERV_A£=Qü  ®

Si el servicio o suministra es igual o mayor a
$   100.00   (sin   incluir   lvA}   favar   aplicar   y
Íeflejar en factui-a el 1% de Retención.-

LUGAR  DE  ENTREGA:

.|.N.P]_.€ACIONE_S€E_N_ER4__L_E_5._PA_",EL5_U_,M_I__H=_!._§T._84N_I.Éi

TRAMITE  PARA PAGO  DE  LOS  BIENES:

Colocar en  la  Factura  NÜ. de Orden  de Compra y cód!go del  produ€to,  presentar  OCHO {8} copías
de las fac`iuras y Sellü de ]a empresa al Almacén paia ia entrega de los productos.

Presentar  en  la  Unidad  Financjera  UFI,  para  ti-amite  de  Quedan,  Factura  con£umidor  final  en
duplicado  cliente  a  nombi-e  del  Hospital  Nacional  San  Juan  de  Dios  de  san  Miguel.  actas  de
recepción   debidamente  fiímadas  y  selladas  por  el/Ia   Guardalmacén,     Representante  de   la
empresa Suministrante, Admini5trador de contrato u Ürden de Compra.

En caso de no flceptar  esta Orden, soiicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta lü

HOSPITAL  NACIONAL SAN JUAN  DE  DI0S 5AN  MIGUEL

FONDOS  PROPI0S  ,¢'¿FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO:

FECHA  DE  ENTREGA:
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Carlos Efrain
¥            DIRECTOR HOSPITAL

i#-`

Administradnr de la Orden:
Dr. Nelson Enrique Gaícia Alvarez,

Jefe U CI.
2792-3286.

Elaboró:
Licda. Sofía Carolina Mendoza M.

FECHA  DE D15TRIBUclüN: #  #£í  ##;??


