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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

Nombré       d
persona   nat
Jüri,dica
süministrante

Ciasifi£ación:

Direcciári:

HOSPHAL NACIONAL  "SAN JUAN BE DIOS" 5AN M16UEL
ORDEN DE CÜMpm DE BIENES y SERVICIOS

uNIDAD DE ADQLJIslclaN ES V €aNTRATAcloNEs INffrrucloNAL {uAcl}
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5an Miguel, 28 de Agost® de 2Ü23                                                                                  N® de arden:                                 407/2G23

CENTRO QUIRURGICO*                                                                                                                     SSli€itud N®:                                 1®/20Z3 2° VEZ

€PGREPRESENTAC¥ONES S.A.DEC«                                                      NHY/ONRC:      _|_-

P EQU EÑA E M PRESA                                                                                                   ::er:er:n ¡ co                :eps:cr:£a©C pg rep resentac¡®

AV. MASFERRER, COL ESCALON # 5239. PjE. SAN CARLOS. SAN SALVADO&. TEL 78564149#23Z6999.

COMPHA DE IN5UMÜS MEDICO QUIRURGICOS.

cANTrDAD
COBI€O
MINSAL

DESCRIPCION
SOLICITANTE/MINSAL

DEscnlpclóN coMERcmL
PRE€IO

uNrTARlo

11300205 51142148 MATER h`L VISCOELASTICO
{HIALURONAro D£ soDlo} pnRA
USO mrrRAQCULAR, EN jER!NGA.
ESTERll DESCARTABLE*

COHEVISC {JERINGA PRELLANADA IMl} AL
1.4%.  ORf€EN: lNDtA. £OTIZACION VALIBÁ
HASTA: 23 DE SEPT!EMBRE DE 2023.

$          21.50 $       1,5¢5.ÜÜ

Las Esf:ADos "iBoS DE AMER!CALETRAS}:  UN(TOT" EN

ó OBSERVACION Ü

Si ei s¢rvicio ® Suministo es
•q5Lia¡ o mayor a $ 100.m {£in

incíLiir  ivA}  ñvar  aplicar  y
r£flejar er}  ñctüra el  1% dE
Reten€ión,-

!_"__±_!€4€I=Q_NES_GE_r!_ELBA_LES__FÉRA_'_E_lsu_Ml_Nis::±H4±Íffi

lnAMITE SARA f}AGo oG lffi BIENEs:
Coiocair en la Factum Na. de Oriden de Compf`a y códig® dei produrio, preseritar OCHO {S) copías d€ las FactLiras ¥ Sel!¢ de ¡a emprffia al
Almacén para la entr€ga de los productos.
Pr€sentar en la Unidad financiera UFl. para trami€e de QLi€d3n, Factur3 gonsümid®r fl.rLa! efl dLiplicado c]ient€ a nombre de! Hospital
hLacional San Jüan d€ Di" de san Mkuel, aceas de recep¿án d€bidam€me firmrias y sellada5 por el/ia Güafdalmacén,  R€presentint€
d£ la empresa Süministrante, Administrador d€ contrato ü ordcn d€ Campra.
En cÍ" de no aceptar esta C*d€n. solicitamos por ücrib las razones por ¡as cüales no ac€pta la adjud§caciófi,

5 DÍAS HÁBILES MÁ}(¡MO PESPUÉS DE REC¡B!DA OC.

Dr, Carlos Efraín Mont€sir}o
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