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HOSPITAL NACIONAL "SAN juAN DE D[OS" SAN M16UEL
ORDEN  DE COMPRA DE BIENES Y 5ERVICI$5
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SAN MIGUEL,  09 DE MARZO DE 2023,                                                 N®de orden:

B[ENESTAR MAGISTERIAL HOSPITAL[ZACIÓN                                   5olicitud  Na:

JESUS ABRAHAM  LOPEZ TORRES

PEQIJEÑA EMPRESA

19 CALLE  PON[ENTE N.a  14-,  CENTRC} DE  üc}BIERNG,  SAN
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COMPRA  DE   11   €AMAS  PARA  EQUIPAMIENTü   DEL  SERvlcIO  DE  HÜ5PITALIZAclóN   DE   BIENE5TAR  MAGISTERIAL  DEL  HOsprTAL
SAN jLJAN
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DE  DIOS DE 5AN  MIGUEL`
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D05 MIL SETECIENTOS SET£NTA Y DOS  00/100 DÓLARES DE LOS ESTADOS UNIDüS DE AMÉRICA.
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LUGAR  DE  ENTREGA:
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1 RAMl 1 £..  PARA  PAG0  DE  LOS  BIENES:

Co!ocar en la Factura No. de Ord€n de compra y códigQ del producto, presen{ar OCHO (8) copias cle !as facturas y Sello
de la €mpresa al Almacén para la en{rega de los productos.
Presentar  en  la  Unidad  Financiüra  UFI,  para  tramite  de  Qu@dan.   Factura  cünsumidor  f¡nal  en  duplicado  ciientg  a
nombre d¿`!  Ho5pitai  Nacional Saíi Juan  c]€  Dios  de san  Miguel,   actas de rec€pción debidamente firmadas y sel!ada5

por el/ia Guardalmacén,  Representante de la empresa Suminístrante. Administradar de coritrato u orden de Ccmprft.
En caso de n® ace tar  esta Orden, so¡icitamos or es¢rjto las razories or las cuales no ace

HOSPITAL NACIONAL SAN juAN  DE DI0S DE SAN MIGUEL

r-uENTE DE  F[NANciAMIENTO: FONDOS PROPIOS
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*PRE SUPU ESTO
*SOLICITANTE
*ADM. üE OC.

FE'CHA [-)F  ENTREGA: 10 DÍAS HÁBILES DESPUÉSDE RECIBIROC       tf' FORMA DE  PAGO: CRÉülTO 30 t}fAS   +
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