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HOsprrAL NACIONAL  "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIQS

UNIBAD D£ COMPRAS PUBLICAS {UCP}

lugar  y Fecha:                                  San Miguel.15 d£ No`Íiembre de 2023

+ú¡kitante:                                            DEPARTAMENTO D£ SU MIN!STRCE

Nombre  de   ia   pErsorta
rmtural        o        jurüica                 SUR"MEBIC  S.A. BE C V.
sümi r}Ístra rtte:                                                  +

C!asificación:                                          PEQUEÑA EMPRESA
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N!Ty/ONnc:       __    ---
CQrreo € iectr® n.sco:          5u rtimed ic.ve ntas22 @ gma i i.co m

Dire€ción:                                           Calle Libeftad, Res. jardines de Merfiot, 3 K-39. Ciudad Meríiot, Santa Tecta, La Libertad. Te{, 227S-15$5.

COMPRA DE INSLJMOS MEDICO QUIRURGI€OS.

CóDIGO    i    GÓDI£Q DESCR!PC]óN
SOLICIT"TE/MINSAL

AhGomN  HIDROFIljo  ABSORBENT£,   ROUO   DE   I
LIEnA    c/u.    MARCA:    MIGASA/oTRo5.    oR!GEN:
CHINA/OTRCXS.   VENCIM¡ENTO:   NO   MENcffi   nE   1S
MESES. GARANTiA PoR DEspERFEcrc>s DE FABR¡€A.
vALiBEz   DE`   u   oFERTA:   Óo   DÍAS.   ANEmMos
i MAGENES DEL PRODUCTIO.

$            3.SO $         7,7tm.00

Siete mií 5ete€i€ntos 00/100 dólar¢s de ¡o5 Estados Unid®s d€ Am€rica.(TOTAL EN LE"AS}:

é_ _Q_BSERVA[ iq" ®

Si  e¡  sewida  o  sumiriistr®
es igL¡al o mayor a $ 100.00
{sin      inc!Liír      lvA}      favor
apricar y refiejar en factura
el 1% de Retención.~

TmMrrE PARA PAGO oE LO§ BIENES:
Colocar en la Factura N®. de CH.den de Compía y código del prodü[t®, presentar OCHO {8} c®pias de las facturas y Sell® d€ la £mpresa ai
Almacén para la cdtrega d€ los prodüdo5.
Pres£ntar €n  La Unidad Fir]ar]ci.era UFI, para tramit£ de Qüedan, Factm consümidor final en düpiicada cliente a nombre dE=l  Hospitai
Nacional San Juan de Dios de san Migüe), atitas de recepción d€bidamente firmadas y Se¡¡adas pcN ema Güarda¡mac€n,  Repr€s€ntant£ de
ki Gmpresa Suministranti, Administmd®r d€ contrato u ®rd€n de Compra.
En caso de no at:eptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por ¡as cuales no acepü !a adjLfdiüción.

C.C.
*ALMACÉN
*uFl
*uAcl
*PRE§UPUEST

0
*S®LICITANTE
*ADM. DE ".

i - i5 DÍAs HÁBiiEs tx£spuÉ§ DE RE€iB]Em LÁ cR€D(To óa DÍAs

bs ffraín Montesino He
DIRECTOR HOSPITAL

Administrador de ¡a Opden:
Licda. Laura Maria Garcia Lav®s
jefe Departamgnto de Sumif}istros.
Te¡. 2792-3194.

Elab®ró:
ücda. Saíía Caroliíia Mem

FECHA DE DIsm!BLjclóN:

M.      .í#  S  NS*a  2$23


