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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

Nombre     cÍ€     la     persona
natural             Ü
Sumiílistrante:

Clasifi£ación:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL "SAN juAN DE D105" SAN MlfiuEL
ORDEN  DE COMPRA DE BIENES Y SERWCIOS

UNÍDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACI0NES INST]TUCI0NAL {UACI)

SAN MIGUEl,15 DE MARZQ DE 2023.                                                      No deorden:

DEPARTAMENTO DE CONSERVAC[ÓN Y MANT£NIMIENT0                     S®licitud  No:

NIT
üul:
NRC:
Correo
electrónica:
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145/2023

ü55/2023

S.is£É"ffi`¥jisJffi`@.gm.a.i.i....€_Qm

Juridica               (ERicx ALBERTO  RAMfREZ MARTÍNEZ}

PEQUEÑA EMPRESA.

srsTEMAS V{TALEs

ALAMEDA MANUEL ENRIQUE ARAujo, CONDOM{NIQ FERIA RC}SA, ED[FIC{O C #205, SAN SALVADÜR.
TELÉFC)NO: 2667-1 ?32 Y CELIJIAR: 2566-5564, 2566~5563,  CELULAR: 7584-0399.

COMPR.A  DE  SERVICIO  ÜE  SUM]NISTRO  E  IN5TALACI0N  DE  REPUESTOS  PARA SECADORA #2,  MARCA  MA#Y  DRY,  MOD.  ADS-170  SE
S/N:552107  NIF#  0564-156+066-01-00002,  Y  SECADORA  #3,  MARCA  MAXY  DRY,  MOD.  AÜ5-120  SE  S/N:5521D5  NIF#  0564-i56*066-01-
00003'

cÓDIGO
MINSAL

81220480

DESCRIPclóN
PREcto

UNITARIO
VALÜR
TOTAL

DESCRIPCIÓN SEGUN MINSAL:
SERVICIO ÜE  MANTENIMIENT0 CORRECTWO PARA LAVAC}QRA/SECADORA

DESCRIPCIÓN COMERC*AL:
SERVIC}C}  DE  MANTENIM[ENTO  CORRECTIV0  PARA  SECADORAS  DE  RC}PA  #2  Y
#3, QUE  [NCLUYE LOS SIGUIENTE5 ÜISPOS{T{VOS:
-CONTACTOR  DE VENT{LADOR {2}

+S[STEMA DE  CONTROL DE TEMPERATIJRA Y DE  ROTAC[ON {2}

-CONTACTOR {NVERSOR  DE G{RO (2)

$7,717.26 # .J+1 :u6

TOTAL US:

{TOTAL  EN  LETRAS):     5IETE MIL

dLQfi±.Ev8.VA.€.,},É.ü CP
si  e¡  sEwiL'lo {3

sumlnistro es igu,3i Ü
m€iyor ci $  10ü,C}Ü

(sín  i nclu;r IVA} favt)r
clí)lic&r y r€t.lejar en

factuíc-j el  1 % dt!

Retencióri`  ,

SETECIENTOS DIECISIETE 26/100 DÓLARES DE LOS  ESTAD05 LJNIDOS DE AMÉRICA.++``

HLD.!Iá€T¡.P.":E§__,__9.E.N_E_.".L_E_S___£_4__B4__E_L__S_9____ü_¡_N!_S_¥_R4.._NJ___E+:
•rRAM]TE PARA PAG0 DE Lüg BIENES:

Colocdr en !a  Factura No. de Oíden de €ompra y £ódigo d£l praductD, presentar OCHO{8} copias d€ Ías fcicturas y S€l!o de !ti ®mpresri
ai Alnia€én para !a entrega de !os productos.
Pr€sentar en  la  Unidad Finan{iera  LJFI,  para trsmite de Quedan,  Factura consumídoí rinal en duplicado c!ients a nombre del Hospital
Nac'ronal   San  juan   tie   Üios   d€   san   Miguel.      actas   de   recepción   d€bid&mEnte   firmadas   y   5eildda5   por   €1/1&   GLiarda!macéíi
R®presentante de la empresa Si}ministrante, Adminis[rador de contrdto u orden de Cc}mpra.

or la5 cua!es nS a£epta ia

C.C.
*ALMACÉN
*UFi
*uACI
*PRESUPUESTO

*SOLIC}TANTE

*ADM. DE 0C.

tar  gsta Orden, solicitamos por £scrito las

LUGAR DE  EN.rREGA: HOSPITAL NACIÜNAL SAN juAN DE DI0S DE SAN MIGLIEL

FUENTE DE  FINANCIAM{ENTO:

FECHA DE  ENTREGA:

RECURSOS PROPIÜS

45 DfAS HÁBILES   J' FORMA DE PAt;O: CRÉDITO 30 DÍAS

Administrador De l.a Orden:
Tec. jürge Amér.icü Reyes Machuca
ENCARGADO  DE EQU[PO BÁSICO

Te}`  2792~3067; 2792-3069.
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Dr. Carlos Efraín M®n
DIRECTOR Hq

E¡ab®ró:
Lic. Carlos jo5é Argueta Hemández

FECHA DE DISTRIBUCIÓN:
1  tif   ffiAR  2S£á
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