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Lugar  y Fe€ha:

5olicitante:

Nümbrí.    dft    lg    persona
ÍiñSLitil            o            juíídica

5umímstrñme:

Clasifí€acióm

Dirección:

HüSPITAL NACI0NAL "SAN JUAN üE D105" SAN MlfiuEL
QRDEN DE caMPRA DE BIENES y SERVICIDS

UNIDAD DE COMPRAS PUBLICAS (UCP}

SAN  M{GUEL,   03 DEAGOSTO ÜE 2023.                                                           No de orden:

RELACIONES PUBLICAS                                                                                                 Solicitud  No:

HERBETH ALFREDO FLOR€S PR|VABO                                          #iRT[romoi09ad«
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06/2023

111111
MICRO  EMPRESA                                                                                                              €orreo electróni€®:           ffih_EnH_Ér.s`&nm£_guÉÍÉpgffiÉjk£am

5a CALLE  PONIENTE,  Bo.  LA MERCED, #610,  FRENTE A CANCHA DE rGLES{Á LOS MORMONES, SAN  MiGUEL.

TELÉFONO: 7238-6585,

SERvmm   DE   SUMINISTRa   E  iNSTALAcioN   DE   ROTULOS   PARA  iDENTiFi€AcloN   DE  ÁREAS   DE  ACUERDü  A  5EÑALETICA
AUTORIZADA POR EL MINISTERIO DE SALUD.

COPIGÜ
MINSAL

TQT:AL U5:

DESCRIPctóN
PREcla

uNtTARIO
VALOR
TOTAL

SE SOLICITA:
SIJM[NISTR0 E INSTALACION  DE  ROTULC} A[RILIC0  LECHOS0  DE  3
mm,  CON  VIN{L  ADHE5IV0  A  UNA  CARA,  MEDIDA  t}E  21   CMS  DE
LARGO X 30 CMS DE ALTO
SE OFRECE:

ELAB0RACIC}N    E   INSTALACI0N    DE   ROTULO   EN   ACRILIC0   CÜN

IMPRESIÓN   FULL   COLÜR   BLOQUEADO,   [NSTALADÜ   CON   CINTA

DC}BLE CARA, M EDIDAS ÜE 20 CM  DE ÁNCH0 PC)R 12 CM  DE ALTO

{TOTAL  EN  LETRA5):

á OBSERVACION ®
S`i  el servicioSo

suministro es iguai o
mayor a $ 100,00 {sin
incluir WA} favor
aplicar y reflejar en
factura el 1% dE
Retemión.

-------                          ___         _______________.______-

TREINTA Y SEIS 16/100 DÓLARES DE LOS ESTADOS UN{DOS DE AMÉRICA.

INBICAclgN£S€E.N_E._R.At.E.S.._PA_B±==_E_±:`_S=.U.M!_"IST84=ü±±i_;

TRAMITE  PARA  PAG0  DE  LOS  BIENES:  Colocar  €n  la  Factura  No.  de  Orden  de  c¢mpra  y  código  del

producto, presentar OCHC} (8} copias de las factura5 y 5ello de la empresa al A!macén para la entrega de
los pr®ductüs. Presentar en  la  Unidad Financiera UFl, para tramite de Quedan, Factura consumidor final

^+

en duplic&do cliente a nombre dgl Hospital Naciünal San Juan de Diüs de san Miguei,  actas d€ recepció
debidimente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén,   Representante de !a empresa Suministrante,

dmini5trador  de  cor¡trato  u  ctrden  de  Compra.  En  caso  de  n® aceptar    esta  Orden,  sülicitamos  pür
las cuaies no aceescrito las razcmes por

C.C.
*ALMACÉN
*UFI
*uACI
*PRE5UPUE5Tü
*S®LICITANTE
*ADM.  DE OC.

LUGAR  DE  ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN ]UAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

FUENTE DE  FINANCIAMIENTO:

FECHA DE  ENTREGA:

RECURSOS PROPI0S

A CONVENIR FORMA DE PAGO:

-¿`.`:,.jí`.:.t.t:,-t-;,

Dr'

de la Orden:
L.icda. Nelly Yamy Castaneda Pocasangre,

jefe de Relaciones Públicas y Comunicaciones
TEL,  2792-3315.

Efraín Mont
BIRE€TOR HO

Elaboró:
Tgc. Beatríz riel Carmen Reyes BÜíiii!a.

FECHA DE BISTRIBUCIÓN: $ 3   áfiS #ü23


