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Lügar y Fecha:

Soiicitante:

NQmbre

persona
Juri'dica
suministrant€:

C!asificacióm

Dirección:

HOsprTAL NACIONAL "SAN juAN DE DIQS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA BE BIENES

uNIDAD DE ADQUISICIONEs ¥ caNTRATAc

San Miguei, 2 dejuni® d€ 2023.

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS

INNOMED,   S. A, DE C. V.

Gran Empresa

29 Avenida Nort€ No.1127, Col. Buenc}s Aires entre Ca¡¡e Ga
Te¡éfono: 2239-3754 / 2239~3755

"SUMOS MEDÍCOS QU{RÚRGICOS PARA CUBR}R NECES{DAC}ES EN

SERVICIOS
N ES IN5TITUCIONAL {UACI}

No de Orden:

S®iicitLid  NO:

NIT

NRC:

Correo
elestróni€o:
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Mistra[ y 21  Caile Ponientef San Sa!vador.

cÓDIG0
MINSAL

DES€RIPclóN
SOLICITUD/MLNS^"

DESCFLIPCION
COMERCIAL

PRECIO
UNI'r"0

VALORTüm
1. ü702095 APósrro                        T RAN S PARE NT E

AUTÜADHER]8LE,                                 CC}N

ALMOHAD}LLA     ABSORBEN~E      NQ
ADHERENTE, {9 X 20}CM  {APÓS}TO} Y

{4,5       X       15}CM       (ALMOHAD{LLA}
EMPAQUE       INDIVIDUAL       ESTÉRIL,

DESCARTABLE

APÓ5}TO      TRANSPARENTE      AUTOADHERIBLE      CON
ALMOHAD]LLA   ABSORBENTE    NO    ADHERENTE    {9    X
2Ü}CM   (APóSITQ}   Y   {4.5   X   15}   CM   {ALMOHAD]LLA)
EMPAQUE  ]NDIVIDUAL  ESTÉR}L,   DESCAP.TASLE      cAr
3S90,  DNM   TM013021112013,  MARCA: 3M,  OR]GEN   U
S. A„ VENCIMIENTO   NO  MENofi A is  MESES   VAL3DEZ
üE LA OFERTA: 30 D}'AS

$             5.40 $       2,160.00

qoTAL EN LETRAS}:  Dos Mil Ciennto Sensenta sO/100 dólares de ]os Estados Unidos de Ámérica.  v

* OgsERVACIÉN *

Si el  serv¡cio  o suministro €s igua!  o
mayQr   a   $   100.Ü0   {§in   inciuir  rvA}
favor apiicar y reflejar en  factura  el
1 % de Retención,~

_I_r*__E±_I_C_4_€_!_ONE_S_____§_É_NE_B_S._±__E_.§._.£4__RAE`L_.s_p._M__=_ü__5§i_84_üTi_E_:._

T"rrE pARA pAGo DE LOS B{gNES:
Co!ocar en !a  Factura No   De Orden d€ Compra y Código dei producto, presentar OCHO {8} €opias de las
facturas y s€jlo de ¡a empresa ai A!macén para !a entrega de ¡os productos^
Presentar en  !a  Unidad  Fiíianct€ra  UFI,  para tramite de Quedaní  Factura consum¡dor finai  eri  dupi¡€ado
c!!eíite a nombre dei Hospita¡ Nacional San Juan de Dios de san Migue}, ocho cop!as de Ías facturas y ac€as
de  recepción  deb¡damente  firmadas y selladas  por ei/ia  Guardaímacén,  Representante  de  ia  empr€5a
Sum¡nistrante, Adm!nistrador d€ cQritrato u orden de Compra.
En  caso  de  nc3  act£ptar  esta   ürden,  so!{ci€amos  por  escnto  ias  razones  por  Ías  cua¡es  no  acepta  !a

C-C.

*ALMACÉN

*uFI

*ÜACI

*PRESUPUEST®

*SoLicrrANTE

*AÜM. DE OC.

LUGAR DE ENTREGA: HaspHAL NACIONAL SAN juAN DE Dlos sAN MIGUEL

FUÉNTE  DE  F}NANCIAMIENTO: FONDO GENERAL

FECHA DE  ENTREGA: UNA50LAENTREGADE 3A5DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIB]DA LAO DE C      y` FÜRMA DE PAGü: CREDIT030 DIA5    +r^`

\.J   nlRECTOR Hosp]TAL

Ad"ánistrador d€ Ia OrdB«:
Líc`da. LaLira Maria Garcia Lovos
jEF-E DEPT{3` DE SUMfN{STR{JS
T€iét()rio: 2?92~3194

Elaboró:   Li¿`da. F.v€lin  Mñi`i5ol Qü£r}t3ni?ia £astíiS

FECHA DE DIST"BUC]ÓN:
#  S JUN  2#83


