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Lugar y Fecha:

Solicítante:

Ncmbre de la persona
natural       o       Juri'dica
5uministrante:

Clasificación:

Dir`ección:

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
0RDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

uNIDAD DE ADQulslcloNES V coNTRATAcloNEs INSTITuclaNAL {uAcl}

San Miguel, 9 de marzo de 2023.#                                                      N® deorden:

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROs   r                                                    Solicitud No:

NH
SUPLIMED, S. A. DE C. V. r

NRC:

Pequeña Empresa

j  !t ?S!}i`i  .#áL
•      `      \\`

*j+`,+,   ^`"í€  ;``  t^   i
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^,

130/£023   +

ü6/2023

:,aercrter:nicü  ±
CALLE LC)S EUCALIPTOS, COL. LAS MERCEDES #713, SAN SALVADOR, TELÉFC}NO: 2223-2135 / 2564-3795

C,"TIDAD CónlGO
MINS"

DESCRIPCIÓN
SOLICITÜD / MINSAL

DESCRIPCIÓN
Cü"RCIAL

PruECIO
UN]T"0

WALÜR
TOTAL

10500010

42 1 8 1 7 1 8

4227150?

PAPEL    PARA    MONITOREO    FE+AL
SEGUN MARCA Y MODEIO, ROLLO,
A      LA      EMPRESA      QUE      SE      LE

ADJUDIQUE      EL      RENGLON      #1,
DEBERÁ            ENTREGAR             PAPEL
COMPACT¡BLE       CON       IMPRESOR
MARCA.        SONY,        MODELC}:        S-

N15978S}`

ESPACIADC} R           DE          VOLU M EN,
PLAST}CO       Y       ATOXICO,       CON
BOQUILLA            Y            ADAPTADOR
uNrvERSAL, uso ADULTo

PAPEL  PARA  MONITQREO   FETAL  SEGUN
MARCA     Y     MODEIO,      ROLLO.     A     LA
EMPRESA    QLjE    SE     LE    ADJUDIQUE     EL
RENGLÓN  #1.   DEBERÁ  ENTREGAR  PAPEL
COMPA"8LE    CON    IMPRESOR    MARCA.
SONY,                 MODELO.                S-NI S9?85.
VENCIM}ENTO  M{NIMO:   1S  A  18   MESES`

MARCA.         NISHHAWERMED          ORIGEN:
USA/OTROS.  VALIDEZ  DE  LA  OFERTA:  30
DáAs cALENDARio.

ESpAcnDOP`  DE  voLUMEN   PLAST}co  y
ATOXICO,  C#N  BOQUILLA  Y ADAPTADC}R
UNIVERSAL,  U50 ADULTO^  VENCIMIENTO
MINIMO:     15     A     18     MESES,     MARCA
N{SSHA/VERMED.    ORIGEN:    USA/C}TROS,
VALIDEZ      DE      LA      OFERTA`      30      DjAS

CALENDARIO.

PASA.

$                          9.1)0

$1.%

dülares de los Es€ados UnidQs de América.

* OBSERVAclóN *

Si  el  servi€io o  suministro
es    igua!    o   mayor   a   $
100.00    {sin     incluir    IVA}

favor ap!icar y  ref!ejar en
€ictura        e¡         1 %        d€

-.tención.-

r*i±R4tES.E±84E±±±±nalr\¡.*ST.qA.P`!IEi

TRAMrTE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Colo€ar en la Factura No. De Orden de Compra y Código del producto, presentar OCHO {8} copias de ias facturas y
se{¡o de !a empresa al A¡macén para la entrega de ios productos
Presentar en  la  Un¡dad  Fmanciera UFr,  para tramite de Quedan,  Factura consum!dor final en dup!icado cl¡ente a
nc]mbre de¡  Hospita! Nacional San juan de Di®s de san Miguel, o[ho copias de ias facturas y actas de recepción
debidamente   firmadas   y   selladas   por   el/la   Guarda!macén,   Representante   de   Ía   empresa   Suministrante.
Administrador de contratQ u order} de Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, so¡Ícitamos por escríto ias razones por !as cuales no acepta ia adjudicacEón.

HOSPITAL NACIONAL SAN juAN t}E Dl®S SAN MIGUEL

cRÉDrro 3o DÍAs

arlos E£raín Mont
niRECTOR HO

o H€"tra

FE€HA DE DHTRIBUclóN:

ri  ?  M.#S  !S!3
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LLigar y Fe£ha:

S®Iicitante:

Nombre de la persona
natura!       o      jurídi€a
suministrante:

Clasificación:

Dirección:

HOSPHAL NACIONAL "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL Íítv)Si}i'i',.t\L
`    \<         \   `

ORDEN DE COMPRA D£ BI£NEs y sERvicias                                                                ` `r`  `^{t>i.,"  i
UNIDAD BE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONE5 IN5THUCIONAL {UACI}                                 ~~  S#  ~"

San Migue!, 9 de marzo de 2023.  ¢¢                                                     No de orden:

DEPARTAMENTO DE SIJMINISTROs   f'                                                     So¡icitLJd No:

NIT
SIJPLIMED,  S. A,  DE  C. V.    Íf

Pequeña Empresa

NRC:
C®rreo
e]ectrónica:

130/2023 `*

06/2023

st..ÍEff£._d__.1_.__1_=¥íi.__g_.#=`_t==aj__!=....ffi

CALLE LOS EUCALIPT05, COL. LAS MERCEDES #713, SAN SALVADOR. TELÉFONO: 2223-2135 / 2564-3795

cÓDIGO
MINSAL

DESCRIPCIÓN
soLiciTun / MiNsd".

10705150 423 1 1 500

DESCRIPCIÓN
CQb"CLALL

PRECIO
UNIT"IO

VALOR
TOTAL

TUBO       ENDOTRAQUEAL       5`OMM
DIAMETRO,    TRANSPARENTE,    CON
AGujERO      Y      L}NEA      CENT]NELA
RADIOPACA.     SIN      BALON,      CON
ESCALA,      EMPAQUE      INDIV}DUAL
ESTERIL,  C}ESCAR-ABLE.

VENDA           ORTOPEDICA,           TIP0
ESTOQU}NETE,    6"   X    25    YARDAS.
ROLLO.

.   VIENE

TUBO    ENDOTRAQUEAL    50MM    DE    DIAMETRO,
TRANSPARENTE,       CON       AGujERO       Y       L]NEA
CEN"NELA     RA"C}PACA,      S}N      BALON.      CON
ESCALA,         EMPAQUE         }NDNIDUAL         ESTER{L,
DESCARTABLE.    VENC}MIENTO  MINIMü    ls  A  18
MESES.   MARCA.  CHANNELMED.  ORr£EN-   CHINA.
VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DÍAS CALENDARIO

VENDA ORTC}PEDICA, T}PO  ESTOQUINETE,  6" X 25
YARDAS.  ROLLO.  VENC}MIENTO  MINIMO.15  A  18
MESES    MARCA.   CHANNELMED    C}RIGEN.   CH}NA.
VALIDEZ C}E LA OFERTA: 30 DÍAS CALENDARIO

PNS,A`..

$                      1.$5

$               42ü.00

$                  58.5ü

{TOTAL EN LETRAS}:   00/100 dólares de los Estados Unidos d€ Améri¢a,

* OBSERVACIÓN *

Si         ei         servi€io         o
suministro    es   igual    o
mayor   a   $   100.üÜ   {sin
incluir  IV`A}  fa`'or  ap!icar

y  reflejar  en   factura  e!
1% de Retención,-

IND"CIONES GENE"LES PARA EL SÜMINISTRANTE:
T"MrrE pARA pAGO DE LOS BIENES:
Colocar en  la Factura NQ. De Orden de Compra y Código de} productQ. presentar OCHC} {8} copias de !as fac[uras y
seilo de !a empresa al A!macén para !a entrega de ¡o5 pr®ductos.
Presentar en  ia  Unidad  Financiera  UFI,  para tramite de Quedan,  Factura  consumtdor final  en  duplicado cl!ente a
nombre de!  Hosp!tal  Nacional  San juan de  Dios de san  Migu€Í, ocho  copias de las facturas y actas de  recepción
debidamente   firmadas   y   se{ladas   por   e¡/la   t3uardalmacén,    Representante   de   ¡a   empresa   Sumimstrante,
AdministradQr de contrato u orden de Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, solícitamos por escr!to ¡as razones por las cuales no a€epta !a adjud!catión.

HOSPHAL NACIONAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEL

C.C`

*ALMACÉN

*UFI

*UAC.[

*PRF,SUPUESTO

*SOLICIT^"TE
*ADM. nE of.:+

FECHA DE ENTREGA: 1  ~ ? DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE RECI8}P` OC. CRÉD}TO 30 DI'AS

Dr. Carlos Efraín Mo
PtmcTOR SPITAL

Administrador de la Ord€n:
Licda. Laura  Msria Garci'a Lc!`.05

jEFE DEPTC}, SUMINISTRO

Teiéfono: 2?92`3i 84

£labaró:  Licda, Sofía Carolina Meíidü£a M.

FECHAD"!s"BucióN:,...`.±.±_,.=_.#_S,_.g__,....`2fi23
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Lügar y Fecha:

S®licitante:

Nombre de ia persona
naturai       o      juridica
suministrante:

Clasificación:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL                                                  :~ ¥l-+g*fí,:i^} '*&L
ORDEN  DE COMPRA DE BIENES Y SERV|aos                                                                          `Áí^``  r`.§i{;vLTÁ  !

UNIDAD nE ADQUISICIONE5 Y CONTRATACIONES INSTrrucioNAL {uACI}                              ~  §~t  ~m '

San Migue¡, 9 de marzo de 2023.  ú'                                                    N® de orden:

DEPARTAMENTO DE SUMIN{STROS   é'                                                     Salicitud No:

NH
SUPLIMED,  S. A,  DE C. V.   `+`

Pequeña Empresa

NRC:
C®rreo
electrónico:

130/2Q23  ,

06/2023

±±±n.!.,_i_,ffLg..st..1.__1__É£_g___®_a±.j±g±n

CALLE LOS EUCALIPTOS, COL. LAS MERCEDES #713, SAN SALVADOR. TELÉFONO: 2223-2135 / 2564~3795

cÓDIGO
Mlr+'SAL

ÜESCRIPCIÓN
SOLICITUD / MINSAL

DESCRIPCIÓN
CO"RCIJ"

PREC*O
UNIT:fflo

V"OR
TOT,4L

REsucrTADOR        MANUAL        cON
MASCAR}LLA,     CC}N     VALVULA     DE

SEGURIDAD          Y          RESERVOR{O,
TAMAÑo  pED}ATRrco,  cAPAaDAt>
500-?50ML.  EMPAQUE IND{V}DUAL,
REUSABLE.

RESUCITADOR         MANUAL        CON
MASCARILLA.     CON     VALVULA    DE

S EG URIDAD           Y           RESE RVC} RIO,

TAMAÑO      ADULTC),       CAPACZDAD
10Ü0-1 S00ML.                           EMPAQUE

INDMDUAL, REIJSABLE.

VTENE

RESUCITADOR   MANUAL  CON   MASCAR]LLA,   CC}N
VALVULA DE SEG URIDAD Y RESERVORIQ, TAMAÑC)
PED}A-RICO,   CAPACIDAD   S00.?50ML,   EMPAQUE
rNDlv}DLIAL,   REusABLE.  vENc]MIENTC}  M{NIMo.
1S    A    18    MESES     MARCA     FLEXICARE    ORIGEN:

REINO  UNIDO   VAL{DEZ  DE  LA  OFERTA.  30  DÍAS
CALENDARIO.

RESuciTADQR  MANUAL  CON   MAscAR{Lm.   CON
VALVUIA DE SEGUR}DAD Y RESERVORIO, TAMAÑO
ADULTO,    CAPACIDAD    1000-1500ML,    EMPAQUE
INDMDUAL.   REUSABIE.  VENCIM{ENTO   MIN}MQ.
15   A    18    MESES.    MARCA     FIEX}CARE    ORIGEN.

REINO  UN}DO,  VALIDEZ  DE  LA  OFERTA   30  D}'AS
CALENDARIO.

PASA. .

S               ?63.5a

£                 32r,.ÜÜ

$               9?r}. 00

{TOTAL EN LETF3AS}:   OO/ioo dólapes de ¡os Estados Unidos de América.

* OBSERVACIÓN *

Si         e¡         servicio         o
suministro    es    igual    o
mayor   a   $   100.00   {sm
inc!uir  IVA}  favor  aplicar

y  ref!ejar  en  factura   el` % de Retención,~

INt]rcACIONES GENERALEs pARA EL SUMINIS1-RANTE:
TRAMITE PARA PAGO BE IOS BIENES:

Coiocar en !a Factura No. De Orden de Compra y Código del producto, presentar OCHO {8} copias de ias facturas y
se!¡o de {a empresa a¡ Almacén para la entrega de los productos.
Presentar en  la  Unidad  Financiera  UFL  para tramite  de  Quedan,  Factura  consumidor final  en  dup¡!cadQ c!ient€  a
nombre del  Hospíta!  Nactonal San juan  de  D¡os de san  Miguel,  ocho  cop¡as  de ias facturas y actas de  recepción
debidamente   firmadas   y   se!tadas   por   el/¡a   Guarda!macén,   Representante   de   ¡a   empresa   Suministrante,
Administrador de cQntrato u orden de Compra.
En caso de rio aceptar esta ürden, soíicitamos por escrito ias razones por }as cuales no acepta }a adjudicación.

HOSPHAL NACIONAL SAN jLJAN DE D185 SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA:

FBNDO GENERAL

i  ~ 7 DÍAS HÁBiLE5 DEs'puÉs DE REC}Bm oc.

Admínistrador de ia Orden:
Licda. L6ura Maíia Sarcía LovoS

jEFE DEPTO. SUMINisTRO
Te!éfonü: 2792-3i. 94

3  i   MAR &23
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Lugar y Fecha:

So!icitante:

Nombre de !a  persona
naturai        c+       Juríclica

suministrante:

Clasificación:

Dirección:

HospmAL NAcioNAL "SAN juAN DE DIOS.. SAN M|GUEL                                                { gí?L?{Í'{` `r`4f'`L
0RDEN  DE COMPRA BE BiENEs v sERvicias                                                                   í¿*```\  *'!'`;í,{^

uNIDAD DE ABQLjlsICIONEs y coNTRATACIONES INSTrrucIQNAL {UACI}                              "~  ¥tw'  ~

San Migue!, 9 de marzo de 2023.  '                                                   No de orden:

DEPARTAMENTO DE SUM{NISTROS    `                                                      Solicitud N®:

NIT
SUPLIMED, S. A. DE C. V.    ,

NRC:
Carreo

13Q/2o23   `á

06/2023

ele¢trón ica:              §`!dÉ{-j-_-_ffi_,_'?_S_,_1_i_S9flp._a_.i_i,___€:`_g___B|.
Pequeña Empresa

C'ALLE LOS EUCALIPTOS, COL. LAS MERCEDES #713, SAN SALVADOR. TELÉFÜNO: 2223-2135 / 2564-3795

cÓDIG0
MINSAL

1 1305060

nESCRIPCIÓN
SOLIcrrijn / ^M{NSAL

ÜESCRIPCIÓN
COMERclju

PRECIO
UNIT"IO

VJu.OR
TOT"

BISTURI          DE         2.3M M          PARA
CATARATAsr DESCARTABLE.

GEL            HjDROSOLU BLE            PARA
ULTRASONOC;RAFIA,   FRASCO  DE  S
ONZA5.

VITIENE

BISTUR}         DE         2.3MM         PARA        CATARATAS,
DESCARTABLE    VENCIM}ENTO   M{NIMO.   15  A   18
MESES.     MARCA:     ACT{ON     MED3CAL     ORIGEN:
CH]NA      VAL}DEZ     DE     LA     OFERIA:     30     DÍAS
CALENDARIO.

GEL   H}DROSOLUELE    PARA    ULTRASONQGRAFIA,
FRAsco  DE s  aNZÁs  vENclMIENTo  MINIMo:  15
A    18    MESES     MARCA.    N155HA/VERMEC}/C)TROS

ORIGEN`  USA/OTRüS.  VALIDEZ  DE  LA  C}FERTA.  30
DÍAS CAIE NDAR}0.

PASA+

S                    13.üü

$             2'063_ SO

$                   3¡2.OC

rroTAL EN LETRAS):   ü0/100 dó}ares de los Estados Unidos de América*

* Q_BSER¥4.€.=_é___"+ *

Si        e¡         seívicio        o
suministro    es    igual    o
mayor   a   $   100.00   {sin
inc¡uir  rvA} favQr  ap¡icar

y  reflejar  en  factura  e¡
1 % de Retención.~

_±_._ü._pICAciqü_=_5___£_E_"_E_"LE_S___±Am_fL5Li_M="_isT_84_g±_i__g,:_

TRAMH£ PARA PAGO DE LOS BIENES:

Coi®car en la  Factura No. De Orden de Compra y Cód!go del productor #resentar OCHO {8} €opias de !as facturas y
se}!o de la empresa al A¡macén para la entrega de Íos productos<
Presentar €n  la  Unidad  F¡nanciera  UFI,  para tramite  de  Quedan,  Factura  consumidür fina!  en  dupi!cado  cliertte a
nombre del  Hospita!  Nacional San juan  de  D!os de san  Miguel,  ocho  copias de  ias facturas y acüs de  recepción
debidamen€e   firmadas   y   se!Iadas   por   e!/!a   Guarda!macén,   R€presentante   de   ia   empresa   5ummstrante,
Admimstrador de contra[o u orden de Compra
En caso de no aceptar esta Orden, so!icitamos por escrito !as razones por ias cua¡es no a€epta ia adjudicación

LUGAR DE ENTREGA: HospmL NAcloNAL sAhl juAN DE Blos sAN MIGUEL

AdministrEdor de la Orden:
Licda. La!.ra Maria García Lo`/os

jEF£ D8PTO. SUMJN]STRO
Teiéfoí`o: 2?92^319ü

1  -7 DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIBIR OC FORMA DE PAGO: CRÉD}TO 30 DÍAS

L1  ?  MAR   2$23
-               1                        .--.-.-.-.....-..- ```-__
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Lugar y Fecha:

Solicítante:

Nombre de la persona
natural       o       juríc!ica
suministrante:

Clasificacióm

Dirección:

HOsprTAL NACIONAL "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENE5 Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACI0NES INSTITUCIONAL {UACI}

5an Migue¡, 9 de marzo de 2023. Í                                                      Nü de orden:

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS    ¢'                                                    Solicitud N®:

NIT
SUPL{MED, S, A. DE C. V.   +

Pequeña Emprgsa

NRC:
Carreo
electrónico:

E f o§iji' i ',,tL
c  `,.\

`,í*  ,\  it ¡` t.  '
---  _` A€í::; .`.-,.-

130/2023 ir

06/2023

5u#!img!d?1@gmLsjj±gEií:±33

CALLE LOS EUCAL[PTOS,  COL LAS MERC .DES #7i 3, SAN SALVADC}R. TELÉFONO: 2223-213S / 2564~3795

cÓD]G0
M£hYSAL.

DESCRIPCIÓN
SOLICITUD / MINSAL

DEscRlpclórl'
COMERCIAL

PRECIO
UNITAR]0

VALOR
TOTAL

19831 1 00

19831110 4224` 8$3

CUELLO BLANDO CERV{CAL, TAl.LA L

CUELLO   BLANDO   CERVICAL.   TALLA
M.

. ViENE

CUEILQ         BLANDO         CERVICAl,         l ALLA         L,
VENC[MIENTO  MINIMa^  15  A  18  MESES,  MARCA:
CHANNELMED    ORIGEN:  CHINA    VAUDEZ  DE   LA
OFERTA' 3Ü DÍAS CALENDARIO

CU ELLO         BLANDO         CERV}CAL,         TALLA         M.
VENC{MIENTO  MIN]MO.1S  A  18  MESES.  MARCA.
CHANNELMED.   ORIGEN:   CHINA.   VAUDEZ   DE   LA
OFERTA. 30 DÍAS CALENDARIO

PASA.''

$              2,806. 7_C;

S                 13£.(t¢

rroTAL EN LETRAS}:   00/100 dólaíes de ¡os Estad®§ Uriid®s de América.

* OBSERVAclóN *

Si        e¡        servicio        o
suministro   es   igua¡   o
mayor  a  $   100,00  {sin
inciuir }VA} favor ap¡icar

y  ref!ejar  en  factura  e¡
1% de Retención.-

INDICAaoNES GENEfmlES PA" EL SUMINISTRANTE:
TRAMrTE PARA PAGO DE LOS B[ENES:

Coiocar en la  Factura  No   De Orden de Compra y Cód!go del  producto, preseíitar OCHO {8} copias de ias fac£ura§ y
sello de la empresa a! A!macén para {a entrega de las product®s.
Pre5gntar  en  la  Umdad  Financiera  UFI,  para  tramite  de  Quedan,  Factura  consumidor final  €n  duplicado  c]¡er!te  a
nombre  del  Hospital  Naciona}  San juan  de  DÍos  de  san  M¡güel,  ocho  copias  de  las  facturas  y  a¢tas de  r€c€pc!ón
debiciamente   firmadas   y   seíiadas   por   e{/la    Guarclaima€én,    Representante   de   la    €mpresa   Summjstrante,
Admimstrador de contrato u orden de Compra.
En ca5o de no aceptar esta Orden, soíicitamos por es€rito !as raz®nes por las €uaies no acepta ¡a adjud!cac¡ón,

HOspnAL NACIONAL SAN juAN DE DIOS SAN MtGUEL

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO: FONDO GENERAL

1  ~ 7 DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE REC}B]R OC. FORMA DE PAGO: CRÉD{TO 30 DÍAS
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Lugar y Fecha:

S®Iicitante:

Nombre de ¡a persona
natura!       Q       jurídica
suministrante:

Clasificación:

Direcciórt:

HOsprTAL NACIONAL "SANJUAN DE D|OS.. SAN MiGUEL                                               ! £ t?S,i;:tr`} fiL
ORDEN  DE COMPRA D£ B}ENES YSERVICIOS                                                                        `&``  h}£tii`^  `

uNiDAD DE ADquisicioNEs y cüNTRATACIONES INSTrTUCIONAL {UACI}                             " ~~  üt+3  ~~~ ^

San Miguel, 9de marzo de 2023. #                                                     Node Qrden:

DEPARTAMENTO DE SUM{NISTROS  S`                                                        S®licitud No:

NH
SUPL{MED, S. A. DE C. V.  /

Pequeña Empresa

NRC:
Correa
electrónic®:

130/2ü23  #

06/2023

_S}±p!jmedllsc!maii.cc}m

CALLE LOS EUCALIPTOS, COL. LAS MERCEDES #713, SAN SALVADOR. TELÉFONO: 2223-2135 / 2564-3795

cÓDIG0
MINSALL

DESCRIPCIÓN
SoLICITun / "NSÁL

DESCRlpcIór`'
COMERCIAL

PRECIO
UNITARTO

V"OR
TOTAL

CUELIO    BLANDO   CERVZCAL,    TALLA

..VIENE

CUELLO        BLANDO        CERVICAL,        TALLA        XL
VENCIMIENTO  MINIMO:  15  A  18  MESES.  MARCA:

CHANNELMED.   OR}GEN.   CHINA.  VAL£DEZ   DE   LA

OFERTA: 3Q DÍAS CALENDAR30.

$             3,Ü?6.7S

S               "jl.00

{TOTAL EN LET"S):  Tres Mil Ciento Sesenta y 5eis ?5/180 dólares de los Estados Ünidos de Améri€a.   #

* OBSERVAclóN *

Si        e!         seí.vjciü        o
suministro   es   igua¡   o
mayor  a  $   10Ü,00  (sin
inc!uir JVÁ) favor aplicar

y  reí}ejar  en  factura  el
1% de Retención.-

1"__±_!£AC!=q r¥iET§==e_E_ü__=__B_4_±_E_S  pA_RA_. ,E _L _s_u_."=n!±_sT R4T" T_F±

TRAMITE PARA PAGO DE L05 BIENES:

ColQcar en ia  Factura  No. De Orden de Compra y Cód¡go del productG, presentar OCHO {8} copias de  }as facturas y
selio de la empresa al Alma€én para la entrega de !os producto5.
Presentar en  la  Un!dad  Fmanciera  UFI,  para  €ramite  de  Quedan,  Factura  consumidQr final  en  dupl¡cado  ci!ente  a
nombre  del  Hospitai  Naciona¡  San juan  de  D¡os  de  san  Miguel,  ocho  copias  de  ias  facturas y actas  d€  recep€ión
debidamente   firmadas   y   se!ladas   por   el/la    Guardalmacén.    Representante   de    la    empresa   Sum!nistrante,
Administrador de contrato u orden de Compra,
En caso de no aceptar esta Orden, so!icitamos por escrito !as razones por las cuales no acepta la adjudicación.

C,C`
*ALMACÉN

*Upl

*UACI

*pREsÜpuES.ro
*SOLIC[TANTE

*Á". DE 0C.

HOspnAL NAcloNAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEL

•  ~ 7 DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE REC]BIR OC. FORMA DE PAGO: CRÉDITO 30 DÍAS


