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Lugür  y Fecha:

Solicitante:

NürTibria  dL`  la  p£rsíJtia  m3tura¡  o

juric]icü  £iirrinistrgnte:

Clasificación:

Direc€ióm

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
0RDEN DE COMPRA BE BIENES Y SERVICI05

UNIDAB DE ADQUIS}CIONE5 Y €ONTRATAC]ONE5 INSTITUCIONAL {UACI)

SAN M[GUEL,   09 DE MARZO DE 2023.  <#                                      No de orden:

BIENESTAR MAGISTERIAL CONSULTA EXTERNA  *'               50licitud No:

±£__lE{~N+Q_.L_Q__G_EÁ___S_!_A..__ D_É____€_±¥.!`    f``

M[CRO EMpftESA

NrT
NRC:

Carr€O
elec£róni€o:
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127/2023 #

02/2023
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CALLE  LIMÓN, COL.  COSTA RICA, #203, SAN SALVADOR. TELÉFONO: 2278-9011  CELULAR: 7469~5519.

COMPRA   DE   2   UP5   PARA   REEMPLAZO   DE   EQUIPO   0BSOLETO   EN   ÁREA   DE   BIENESTAR   MAGISTERIAL  CCINSULTA   EXTERNA   DEL
HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN  M18UEL,

cÓDIGO
MINSAL

60201403 39121 ü#4

DESCRIPCIÓN
PRECI0

llNITARIO

S£ 5üUCITA:   Ljps {){¥ 800 VA
S£  OFRECE:  1  foRZA HT SgRIES  HTwl$0SLCD  w  UPS »` CA  120 t`

GAmNTIA     3    AÑos     poR    Df5pFRF£c?o5     [3g     FÁ{3R¡fA    pc!R    [-1
Í3RüV£EDÜR

VALOR
TÜTAL

278.00f

TÜTAL U5:

{TOTAL EN  LETRAS}:      DOsciENTOS 5ETENTAY OCHO 00/100 DÓLARES DE LOS ESTADOS uNrDÜs DE AMÉRicA.+,`
&...9gLS..E..B..VhAELQ" ®

Si e! sewicio o
sumiílisr.ro e5 i9llai 0
r"yor a $ 100,00 {sin
irtcluir lvA} favGr`

aplicar y r`eílejar €n
fscttjra el  1% de
Retención.  v

±b!.p±€Á€Iar±!.Es_€E:.a±ERA±É's.pARA.,E±É#ma±n!±±rBÁ±L±±i
TRAMll E  PARA PAGC} DE  LOS  BIENES:

Colocar en la FacturB  NG, de Orden de compra y código del producto, presentar C)CHO {8} copias de las facturas y 5ello
d€ Ia empresa al Almacén para la entrega de los productos.
l]resentsr  gn  la  Unidad  Finan€iera  UFJ,  para  tramite  de  Quedan,   Fa¢tura  consumidor  Íinal  en  dupiicado  c.lieíite  a
nümbre del Hospi[al Nacional Sdnjuím de Dias de san Miguel,  actas de recepción debidamente firmadas y Selladas por
el/la Gudrdalmacén,  RepresenLante de la empresa 5uministrante, Adminis{radcir de contrato u orden de Compra,
En caso dE no a€€ptar  esta Qrden, so!icitamos or es€rito ias razon€s por {as cua[es no a€epta la

LUGAR  D£  ENTREGA: HOSPITAL NAclaNAL SAN juAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

C.C.
*ALMACÉN
*uFI
*uACI
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM, DE ac.

FUENTE DE  F}NANCIAMIENTO:

FECHA D[v  ENTREGA:

RECUR50S PROPIOS

5 DÍAs HÁBIL£s DE5PuÉs DE REciBm oc

Admínistr'á.~dilíí;Í'£""d"e"iFñ;ñH

FC}RMA DE  PAGO:

Efraín Mont
ÜiRECT0R HOÉprT

Dra. Y,3ncy Maribel Aparicio de ü5torga
Médico Coordinadora de  Convenios HNSJDSM
TEL. 2792+3394/3396.

CRÉDITO 30  DÍAS   #d®'`

Elaboró:
Beatriz del Carmen Reyes Boni!}a.

FECHAÜEDisTRiBucióN:   15   MÁR  2fl#


