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Lugar  y Fecha:

Soli€itante:

N#.mbre de la p€rsona
na{ura!ojüri.dica
suminis{rí2nte:

Ciasificación:

Dirección:
Teléfono:

HOspmL NACIONAL "SAN jüAN DE Dias" SAN MIGL¡EL
ORBEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICI0S

UNIPAD DE At}QUISICIONES Y £ONTRATACIONES INSTITU€IONAL {UACI}

SAN MIGUEL.11  DE MAYO DE 2023.                                                                                               N® de orden:

DEPARTAMENTO DE CONSEftvA€lóN Y MANTEN"IENTO                                                S®licitud N®:
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MEDIANA EMPRESA

NRC:
Correo
electrónico:
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BLVD, CONSTITUCIÓN  PS], SAN FRANCISCO, CASA #64S, QUINTA ELENA, SAN ANTONI0 ABAD, SAN SALVADOR, SAN SALVADÜR.
2262-1715 Ó 7871-3203

pE§cRlpclóN sEGt3r* M}NSAL DEsCRlpclóri' coMERc rAL

7C2055?2

7®2L2995

DÍFUSC)R  PARA  LAMPARA  "P0  PRISMA

GREED

ciNm AisLANTE # 23, ROLLO {TE"FLEx}

ALAMBRE GALVAhllzADO CALIBRE 16

DIFUSOR    PARA    LAMPARA   TIPC}    PRISMA
GRID MARCA: SYLVANIA

INTA AISLANT€ TEMFLEX 3M

ALAMBRE   £ALVANIZAD0   CAl   16   MARCA:
CORINCA

$1Z.966&

$4.5?66

$1.75#ü

$228.83

$26.31

TOTALUS:
UNIDOS DE AMÉRICA.£TOTAL EN LElBffi uN MIL UINIENTOS CINCUENTA Y UNO 82J100 D LARES DE LOS ESTAD®S

m OBSERVA£lór! m
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TRAMITE PARA PAG0 DE LOS BIENES:
Coio¢ar en  la  Factura  No.  De Orden  de Compra y  Código  dei  pfoducto,  presen€ar OCHO  {8} copias  de  {as
facturas y selio de la empresa a¡ A!macén para {a entrega d€ ios prodüctos.
Pre5entar €n la Unidad Financiera UFl. para tramit€ de Quedan, Factura consum§dor fina} en duplicado c{ientg
a  nombre  dei  Hospital  Na€ionai  San Juan  de  Dios  de  san  Miguei;  ocho  €op{as  de  ¡as  fa€turas  y actas  de
recepción   debidamente   firmada5   y   se¡iadas   por   eí/ia   C3uarda}macén,   Representante   de   ia   empresa
Sum{nistrant£, Administrador de contratQ u orden de Compra,
Er¡ €aso dE na aceptar esta Orden. soiicitamos por es€rito las razones por las cua¡Es no acepta ia

LUGAR  DE  t-NTREGA: HospnAL NAcloNAL SAN juAN DE Dlos 5AN MIGUEL

FUENTE  DE  FINANCIAMJENTO: RECURSOS PRQPIOS

FECHA  DE  ENTREGA: 7 t}ÍAS HÁBIL£S UNA VEZ SE RECZSA LA O+C. FORMA DE PAGO: cREDrTo 3o Dms   j#+

Admii}is[rador de la Orden:
T.ec. jorg€ ÁmÉrico Rq:¥+ts Machüca
Et±c.i*rgüdü d¿| Equi!3ü  Básic`o
'fgiéfíiiio:  2?92-3(}{58; 27#2-30$7 FECHA I}E DISTRtBUCIÓN:


