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Lugar  y Lechñ:

Solicitante:

Nombre      de      ia      per5Üna
natural               o              jLiri`dica

suministrante:

Ciasificación:

Direc£ión:

SERVICI0  DE  TOMQG,RAFIA

HOSPITAL  NACIQNAL  "5AN juAÍJ  DE  DIOS" SAN  MIGIJEL

ORDEN  DE COMpm  üE  BIEN££ y S£RVIcios

UNIDAD  DE ADQUISICIO"E5 Y CONTRATACI0NE5 "5TITUCIONAL  (UACI}

San  Migu€E, 08 de Nnviembre de 2022.

DIVISIÜN  DE SERVI€I0S  DE  DIAGNÜ5TICQ Y APÜYO

_M._E_H__DQ+A_.ALVARADÜS`A^DEC.V.

Pequeña  Empresa

gü Av` Sur  N`ü 411, Barrio La  Merced, San  Miguel. Tel. 2661  ~ 234£.

iRIZADA  CON  LECTURA  DE  RADI

DESCRIPCION  SOLICITANTE/M]NSAL

5ERVICIO  DE  TOMOGRAFIA  AXIAL COMPUTARIZADO

CON      LECTURA      DE      RADIC}LOGIA      CON      0      S!N

CONTRAffE.

(AL  PROVEEDOR  QUE  SE  LE ADJUDIQUE  LA  COMPRA

DEBE               REALIZAR               TOMOGRAFIA               AXIAL

CC)MPUTARIZADA  DE  AREA  ANATOMICA  SOUCITADA

SEGÚN  EL CA50  CON  LECTURAS POR  RADIOLC)GO.  EL

pAGo      SERÁ      EFECTivo      püR      cAr]A      E-s`nji-]to

REALIZADO).

{TOTAL  EN  LETRA5}.

No rie Orden:

S®!icitud  No:

NIT Y / a
NRC:

Ct'rre¢
electrom£o.

CC)N 0  SIN  CONTRAST£,
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DE5CRIPCIÓN
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636/2022

03/2ü22

Radiologi€adr.mendoza©gmail.com

Trgs mil 5etecient¢s €incuenta 00/100 dólares de las Estados Unidos de América.

$  OBSERVACIÜN  0

5i el serv cia o suministío €s igual o mayor
a  $  1Üütoo  (sin  incluit  IVA)  fdvor  aplicar  y
reflejar en factura el 1% de ftetención.-

LUGAR  DE  ENTREGA:

FINANCIAMIENTOFllENTE  DE

FECHA  DE  ENTREGA:

CONDICI0NE5  ESPECIAl.

¡NDICACI0NESJiEJ¥ÉBALESPA,_BÁEL___.SUM_I_N_±5.IRANTE:

TRAMITE  PARA  PAGO  DE  LOS BIENES:

Colocar en la  Factura No. de Orden de Compra y [ódigo del producto, presentar OCHO {8} capias de las
facturas y 5ello de la empresa ai Almacén para la entrega de las product®s.

Presentar   en   ]a   Unic!ad   Financiera   UFI,   para   tramite   de   Quedan,   Factura   cónsumidor   final   en
duplicado cliente  a nombre  del  Hospital  Ndcional  San juan  de  Dios de sari  Miguel,  a£tas  de  recep£ión
debidamente    firmac}as    y    sellada5    por    el/Ia    Guardalmacén,        Represe!itant€    üe    la    empres
Suministrante, Administrador de con[re`to u orden de Compra.

En  caso  de  no  aceptar    e5ta  Orden,  so!icitam®s  por  escrito  la5  razones  por  la5  cuales  no  acepta  1

HOSPITAL  NACI0NAL SAN JUAN  DE  DI0S SAN  M!€UEL

FONDOS  PROP105

N M E D IATA M E N T E DE5Pu
.                                    _                    --,-                             _     _      _     _       __-=-____-=-_  _  T_:_             ______-=          ___    -                                ________   _

ES  DE  APRQBADA  ESTA  COT[ZACION,  PREVIO  AVIS0  TELEFONICO,

DE    LA   0RDEN    MEDICA    PC}R    PART£    DEL   PACIENTE,    CON    LA   QUE   COMPRUESE    LA

C  RESPECTIVO  POR  PARTE  DEL  HNsjDD.

E E N  I  C) :

I N M E DIAT.A*

_.E£

EL  SERvlclo  sE  pREs-ÍARA  m
Y   POSTERIOR    PRESF_NTACIO

INDICACION  MEDICA  DEL TA

CON   CHEQUE.   HASTA   30   DÍ

PACI E N TES ATE N DI DOS

Garlos Efraín Monte5ino
DIRECTOR  HOSPITAL

Admini5trador de la  Ürden:
Dr. Salvñdar HuiTiberto  Perez ÜreNana

jefe Division de Seívicios de  Diagnostico y Apüyü
Tel: 2792-3376

DA   IA   FACTURA   RE5PECTIVA,   ANEXANDO   EL   CENSO   DE   L05
.'

Elabc„Ó*

Licda. Sofía Carolina Mendaza  M.

FECHADEDi5TRiBucióN:  li   1    *ú##   £#££


