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Lugar y Fecha:

S®Iicitante:

Nombre de ¡a persom
riatural       o      jurídica
suministrante:

Clasifica€ión:

Birec€ión:

{NSUMOS MED}COS QUIRÚRGICOS

HOsprrAL NACIONAL "5AN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
0RDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVTC105

UNIDAD DE ADQUISICI®NES y CONTRATACION ES INSTrTUCIONAL {UACI}

San Miguel, 2 dejuniQ de 2023.                                                                                N® de orden:

DEPARTAMENTo r2E sUMINISTRQS                                                                               S®iicitud NO:

CAROLINA ESTEFANIA PINTO MOL}NA

(D}STRIBUIDORA  CAP]TAL}

Micr® Empresa

NIT

NRC:
C®rreo
electrónico:
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275/2023

09/2023

.¥.e.#_t_S_Ts_._3__rT3_#.T-`._f2ff?_gfi_!.,.i3...i.`!,L.__€_.s2._ff_..

Fina¡ i i 3. Ca¡Ie poniente y 23 Av. Sur. Co!onia Ciudad Jardín, San Miguel, Te!éfono: 6108-5747 /7842-1324

pARA cuBRiR NECES{DADES EN LOS D}FERENn.ES SERVIcios DEL HQSprrAL.

CODIG®
MINSAL

DESCRIPCION
soLicrruD / MINSAL

DESCRIPCION
COMERcmL

PRECIO
uNrrARI

0
12352131 ALCO HO L                                 ETÍLICO

D ESNATU RAUZADO               90-9 5
GRADas, ENVASE C]E UN  LITRQ.

ALCQHÜL       EtiLICO       DESNATURAL}ZADO       90-95
GRADOS,     ENVASE     DE     UN     LITRQ,     MARCA:     RAP.
VAUDEZ  DE OFERTA 60  DiAS.  GARANTÍA DE 3 AÑ05:
POR  DESPERFECTOS  DE   FABRICACIÓN   Y   FECHA  DE
VENCIMIENTQ

$           2.00 $     520.0ü

{TOTAL EN LETRAS}:  Quinient®s Veinte O8/1m dólares de los Estad®s Unidos de Améri€a.

* .Q,B_§_,E=B__¥=4=€___i=é"= *

5i  ei  serv!c¡Q  o  suministro  es  igual  o
mayQr   a   $   100.00   {sin   incluir   IVA}
favor  aplicar y  reflejar  en  factura  el
1 % de Retención,-

INBICACI0NES GENERALES PA" EL SUMINISTRANTE:

T"rTE pAnA PAGo DE Los BIENES:
Co!"r en la Factura No. De Orden de Compra y Código d€! producto, presentar QCHO {8) cSpias de Ías
facturas y se{!o de la empresa al AJma€én para !a entrega de Íos produti¢s,
Presentar en !a Unidad Financiera UFI, para Üam.tte de Quedan,  Fa€tura ¢onsumidor final en duplí€ado
cliente a  nQmbre dei  Hospitai  NaciQnal San Juan de  Dios de san  Mígue!, ocho copias de ias facturas y
actas  de  recep€ión  debidam€nte  firmadas  y  se!iadas  por  el/Ía  Guarda{macén,  Representante  de  ia
empresa Suministrante, Administrador de coritrato u orden de Compra.
En  caso  de  no  aceptar  esta  Orden,  sa!icitamos  por  escrito  ¡as  razones  por  las  cua!es  r¡o  a€epta  la

C.C+

*ALMA€E.N

*uFI

*ÜACI

*PRE§UPUESTO

*SOLICHANTE

*AÜM. t,£ OC.

LUGAR DE ENTREGA: HOspmL NACIONAL. SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE F}NANCIAMIENTO: FONDO GENE"L

FECHA DE ENTREGA:
3   DÍAS   HÁBILES  DESPUÉS   DE  RECIB}R  LA#DE   C   DEBIDAMENTE
FIRMADA Y SELUDA

FORMA DE PAGO: CRÉD}TO A 30 DÍAS  #`{``


