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Lugar y Fecha:

Salicitante:

Nombre de la persona
natural       o      jurídica
suministrante:

C!asificación:

Dirección:

{NSUMOS MEDICOS QUIRÚRGICOS

HOSPHAL NACIONAL "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
oRDEN DE coMp" DE BIENEs y SERvlaos

uNIDAB DE ADQuisicloNES T coNTRATACIONES iNSTrrucioNAL {uAci}

San Migue!, 2 c!ejunio de 2023.                                                            No de arderi:

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS                                                         Solicitud No:

NH
KAN SAI INGENIERÍA CLÍNICA,  S. A.   DE C. V.

NRC:

Microempresa
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263/2023

09/2023

Correo                    sbkansail 9$2@cimaiLcom /
electrónico:          abc±igl61 @ümaiL€om

Reparto Metropolitano, Ave. Herrera y Pje. Santa Marta #6-C, San Salvac¡Qr. Te¡éfar!o: 2226-9684

PARA CUBRIR NECEs{DADEs £N Los D}=ERENTEs SERv{clos DEL HosprrAL,

cÁNmAD cÓBIG0
MINSAL

DESCRIPCI0N
SQLICHUD / MINSAL

nEscRipcloN
CO"RCI`4LL

PRECIO
ur"TARIÜ

VALOR
TOTAL

PAPEL   PARA    ELECTROCARD}OGRAFIA
DE    12    CANALES,    SEGÚN    MARCA    Y
MODELO, RESMA
A!  proveedor  que  se  !e  adjudique  e!
insumo    debe    ser    compatible    con
equipo marca EDAN.  Mode}o SE 1201.

RESMA   DE   PAPEL   Z   FOLD   TÉRMICO
PARA    ELECTRC)CARDIÓGRAFO     El)AN
SE    1201,    MED]DAS   21üX~!40MMX144
HojAS,     REFERENCIA     ED210140PMU,
MARCA:   MODUL   USA.   ORIGEN:   USA.
PRESENTACIÓN        DEL        PRODUCTO:
U NI DAD ES,               GARANTÍA               DE L
PRC)DUCTO:    3    MESES,    ÚNICAMENTE
POR     DESPERFECTQS     DE      FABRICA,
VALIDEZ     DE     LA    OFERTA:    30     DÍAS
HÁBILES.

S                       ]8.00  i  $                   6,480.0Ü

fTOTAL EN LETRAS}:  Seis Mil Cuatrocientos Ochenta Üojl00 dólares de los Estados Unidas de América.

* OBSERVACIÓN *

Si  ei  sewicio  o  suministro  es  igual  o
mayor a $  100.00 (sin  !ncluir }VA) favor
aplicar  y  reflejar  en  factura  el  1%  d€
Retención.-

INDicACIONES GENEfmLE5 PAm EL SUMINIST"NTE:

TRAMrrE pARA pAGo DE Los BIENEs:
Colocar en ¡a Factura No. De Orden de C®mpra y Códjgo del producto, presentar OCHO {8} copias de
!as fac€uras y selio de {a empresa a! A¡macén para ia entrega de los productos.
Presentar  en   la  Unidad   F}nanciera   UFI,   para  trami€e  de  Quedan,   Factura  consumidor  fina!  en
dup!icado cliente a nombre de! Hospital Nacjonal San juan de Dios de san Miguel, ocho cQpias de !as
facturas   y   actas   de   recepción   debidamente   firmaclas   y   se!iadas   por   el/ia   Guarda¡macén,
Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra.
En  caso  de  no aceptar  esta  Orden.  solicitamos  por escrito  las  razones  por  ¡as  cuaies  no  acepta  la
adjudicación.

C.C"

*ALMACÉN

*uFl

*uACI

*PRESUPUESTO

*SOLicrrANTE

*ADM. DE QC.

LUGAR DE ENTREGA: HOsprTAL NACIONAL SAN juAN DE Dlos SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAM]ENTO:

FECHA DE ENTREGA: 30 DÍAS HÁBILES,  DESPUÉS   DE RECIBIR 0 DE C FORMA DE PAGQ: CC}NTADQ
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E}aboró:  Licda. £ve}in Maris{)l Qüint3nilla Castr{}

FECHA DE DISTR]BUCIÓN: __3_#±


