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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

~oíttbre  clg  la  [}®í`£ona  natural  o

juíídic<?sLjmiítiqtr<intQ;

Clasificación:

Dirección:

HOSPITAL NACIQNAL "SANjuAN DE DI0S" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA BE BIENES Y SERVIC105

UNIDAD DE ADQUISICION£S Y CONTRATAcroNEs rNSTrTucioNAL (uACí}

SAN MIGUEL,  24 DEABRIL DE-2023,  r                                        No deorden:

UN]DAD DE CUIDADOS INTENSIVC}S   w                                          Solicitud  No:

Nn
§__E_B_VTCIOS  T_ECNIC_OS  M__E_gIC_Q_S,  S._4.____DE  €_!__¥±   J`'

NRC:
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08/2023
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MEDLANA EMPRESA                                                                       Correa electrónico:            i"£B££3-`;SÍ&;iBgt££É%'g;

AV.  RO0SEVEIT SUR #220 COLONIA CIUDADjARDI'N FRENTE AL  HOTEL TRÓPICO [NN, SAN  MIGUEL.
TELÉFONOS: 2530-1002, 7160~5608,

COMPRA DE 2 MESAS MAYO PARA INSTRIJMENTAL QUIRÚRGICO DE LA UNIDAD DE €UIDADOS INT€NSIVOS DEL liospnAL NACIONAL  r
SAN DE  Dlüs DE SAN  MIGUEL.

CANTIDAD

TOTAL US:

CODIG0
MINSAL

62704350 421 92404

DESCRIPCIÓN
PREC]O

UNITARIO

SE SOLICITA:
MESA MAY0 PARA INSTRUMENTAL QU[RÚRG[C0

SE OFRECE:

MESA MAYO,  MARCA MEDICAL MÁSTER, ORlí3EN TAIWAN
DESCRIPCIÓN:
E5TRUCTURA  CUADRADA  Y  COLUMNA   DESLIZABLE   REDONDA   DE
ACERO  INOXIDABLE  GRADO.  304,  FORMA  DE  T,  COMPUESTA  POR
ELEMENTO     VERT[CAL     EN      LA     INTERSECCIÓN      DE      LOS     DOS

ELEMENTOS,     ALTURA    AJUSTABLE     A     TRAVÉS     DE     MANECILLA,

BANDEjA DESMONTABLE CON SOPORTE EN IA PARTE SUPERI0R,  EL
CUAL  SE  ASIENTE  LA BANDEjA EN  ACER0 INOXIDABLE  GRADO 304,
BANDEJA    DE    ACERO    {NOX[DABIE    GRADü    304,    D]MENS{ONES:

500MM       X320MM       X      860MM       X      1450MM,       FABRICACIÓN
COMPLETAMENTE    EN    ACERO    INOXIDABLE    304,    2    RUEDAS    DE

NYLON,
GARANTÍA I AÑO POR DESP£RFECTOS DE FÁ8"CA

VAIOR
TOTAL

{TOTAL  EN  IETRAS):
ó_Q=a_S_.É_BVACIQü®
Si      el       sewicio      o
sumini5tro  €S  igual  Q
Íiiayor    a    $    100.00

{sin  iri€:!uir  lvA)  favor
aplicar   y  reflejar   en
factura     el     1%`     de
r{eterlción, -

QU]N]ENTOS CUATRO 42,.00 DÓLARES BE LOS ESTADOS UN]DOS DE AMÉRrcA.  r
!_N__P_ !C A€!_Q_a!__E_S_ _ _G _E,,"_É_BA__t_E_§__,_PA_RA  E L_  S L!_ _M_ !_N_!_§I _m,N_I, E.;_

TRAMITE  PARA PAGO DE LOS BIENES:

Co¡ocar en ia Factura No. de Orden de compra y código del producto, pressntar OCHO (8} copias de !as facturas y Sello
de la empresa al Almacén para la entrega de los prodiictos.
Presentar  en  la  lJnidad  Fi'iianciera  UFI,  para  tramite  de  Quedan,  Factum  consumidor  final  en  düp¡icado  cliente  a
riombre del Hospital Naclonal SanJuan de Dios de san Míguel,  actas de recspción debidamente firmadas y selladas por
e!/ia Guardalmacén,  Representante de la empresa Sumini5trante. Administrador de contrato u orden de Compra.
En caso de rio ace tar  €5ta Orden, solicítamos or escrito las razones por las cuales

C.C.
*ALMACÉN
*uFI
*uACI
*PRE5UPUESTO
*SQLIcrrANTE
*ADM. DE OC.

LUGAR DE  ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL 5AN JUAN DE DIOS SAN MIEUEL

FUENTE  DE  FINANC}AMIENTO: RECUR50S PROPIOS

FECHA D£  ENTREGA: 3 A 5 DÍAS HÁBILES DEPENDIENDO DE EXISTENCIAS FORMA DE  PAGO: CRÉDrro A 6o DÍAS +'

Administrador de la Ordem
Dr. Nelson  Enriqu€ García Álvarez
Médicojefe Unidad Cuidados lntensivos
TEL. 2792.3Ü63,

Elaboró:
Beatríz del Carmen Reyes sonillci.
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