


***

::#::
***

1  Jl   ,t)t]  t) N``  '    ))

1   t    '1,\¡X,'flt)`   t.t

b,1 ' IN 1 t;' I  ¡ ,, Ít i {' _j

DF  SAT t,T}`i
HOSPITAL NACI0NAL '`SAN juAN  DE DIOS" SAN MIGUEL

ORDEN  DE COMPRA DE  BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Lugar  yFecha:                       SAN  MIGUEL,   03  DE OCTUBRE  DE 2023.                     Nodeorden:

Solicitante:

Nombre    de     la     persona
natural             o            juri'dica
suministrante:

Clasificación:

Dirección:

Solicitud No:

DUI-NIT (
NRC:

Correo electrónico:
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473/2023

R CANTIDAD U/M
cÓDIGO cÓDIGO DESCRIPCIÓN

PRECIO VALOR

MINSAL ONU UNITARIO TOTAL

ESTA ORDEN FUE TOMADA PERO OUEDO SIN EFECTO.

S 00

';...Í.

(TOTAL EN  LETRAS) :    DOSCIE NTOS 00/1 00 DÓLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA.

• OBSERVACION 0Sielservicioo INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C.

TRAMITE  PARA  PAGO  DE  LOS  BIENES:  Colocar  en  la  Factura  No.  de  Orden  de  compra  y  código  del
*ALMACÉN*UFI*UACI

suministro es igual producto, presentar OCHO (8) copias de las facturas y Sello de la empresa al Almacén para la entrega de
o mayor a $ 100.00 os productos. Prese ntar en la  Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan,  Factura consumidor fina *PRESUPUESTO

(s in  incluir IVA) en   duplicado  cliente  a   nombre   del   Hospital   Nacional   San  juan   de   Dios   de  san   Migue actas  de *SOLICITANTE

favor aplicar y recepción  debidamente  firmadas  y  selladas  por  el/Ia  Guardalmacén,    Representante  de  la  empresa *ADM. DE OC.

reflejar en factura Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra.
e 1%de En  caso  de  no  aceptar    esta  Orden,  solicitamos  por  escrito  las  razones  por  las  cuales  no  acepta  la

Retención. - adjudicac ón.

LUGAR DE  ENTREGA:

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO:

FECHA DE  ENTREGA:                                                                                                                                                        [  FORMA DE PAGO:

F.

Dr. Carlos Efraín Montesino Herrera
DIRECTOR HOSPITAL

Administrador de la orden:                                                                                          Elaboró:

FECHA DE DISTRIBUCIÓN:


