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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre cle la persona
natura¡       o      jurídica
suministrante:

Clasifica€ión:

Dirección:

HOsprrAL NACIONAL "5AN juAN DE Dios" SAN M[GUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERWCIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACION ES INSTITUCIONAL

San Migue¡,13 de  abril de 2023.^+

CLÍNICA EMPRESARmL   »

NEGOCIOS DE ORIENTE, S. A.   DE C. V.    J

PEQUEÑA EMPRESA

tuACI)

N® de Brden:

Solicitud No:

Nn

NRC:
Carreo
e]ectrónico:
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11  AVENIDA NORTE No.308, BARRIO SAN FELIPE, SAN MIGUEL. TEL. 2684-4907 / 7491 -2811

cÓDIGO
MINSAL soLlcHUD í mNSAL

DESCRIPCIÓN
CO"RCIAL

PRECIO
UNIT"O

62704160 42192001 CANAPÉ    PARA    EXAMEN,
UNIVERSAL    ,,J

CANAPE  RECLINABLE  1.82  MT5  LARGO  X  60  CM  X  70  CM
ALTO. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DÍAS CALENDARIO.       "

$         18$ 1S

VuoR
TOTAIJ

$            18S_1S

{TOTAL EN LETRAS}:  CIENTO 0CHENTA Y CINC® 18/100 DÓLARE5 DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA.   vst

* .g,_.E,§.E_B_¥4__€±_é__ü__ *

S¡  el  Servi€lo  Q sum¡nlstro  es  lgual
o mayor a $  100.00 {sin  inc¡uir IVA}
favor aplicar y reflejar en factura e¡
1% de Re€ención.-

INDICACIONES GENERAL£S PARA EL SUMINISTRANTE:

TRAMITE PA" PAGO DE LOS BIENES:
Colocar en la Factura No. De Orden de Compra y Códígo dei producto. presentar OCHO {8} €Qpias de las
facturas y sel}o de k3 empresa al AJmacén para la entrega de !os productos.
Presentar en la Un!dad Financiera UF}, para tramite de Quedan, Fastura €onsümidor fina! en dupiicadQ
clíente a nombre de¡ Hospffi!  Nac¡onal San juan de  Dios de San  Miguei,  ocho copias de  ias facturas y
actas  de  recepción  debidamente  firmadas  y  sel!adas  por  ev!a  Guarda{macén,  Representante  de  la
empresa Summistrante, Admimstrador d€ contrato u orden de Compra.
En  caso  de  no  aceptar  esta  Orden,  solicitamos  por  escrito  la5  razones  por  las  cuaíes  no  acepta  ¡a
adjudicac!ón`

LUGAR  DE  ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE  FrNANc{AMIENTo: FONDOS PROPIOS

ECHA DE  ENTREGA: 10 DÍAS HÁB{LES DESPUÉSDEREC?B{R LAODEC      / FORMA DE PAGO: cRÉDrTo A 3Q DÉAs cALENDAR}c>  `

Administrador de la Orden:
EN F. ANA EDELMIRA PORTILLO DE AREVALO

Te!éfono: 2792~3187

Eiab®rá:  Licda. Eveiin Mariso¡ Quintanil¡a Cas€ro

FECHA DE DISTRIBUclóN:


