


HOSPITAL NACIONAL "SAN juAN  DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN  DE CQMPRA DE BI£NES Y SERVICIOS

UNIDAD  DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIÜNAL {UACI}

LugaryFecha:                                    SAN  M16UEL,17  DE MARZO DE  2023.

Solícitante:

Nojiibr€   de   lü    pL]r5om
natura l            ct            j iiíí{,!í{-a

Summi5trüíilí^:

C!as{ficación:

Dir€cción:

{JEPAR rAMF.Nto  DE CC)NS[wACIÓN y MANTE"lMIFNT0

FREUND.  S,A.  DE  C.V.

GRAN EMPRESA.

No de Ord€n:

Solicitud No:

NIT

NRC:

Corre® e!Bctróni€o:

2a CALLE ORI£NTE Y 4a AVENIDA NORTE, SAN  MIGUEL. TELÉFONOS: 26€1.1100,   FAX: 2661 -2949

COMPRA DE  REPUE5T0 PARA R£PARAR CALENTADÜR EL8CTRIC0  DE AGUA, PARA SAIA D£ NEONATOS.
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RES}STENCIA   CALENT   AGUA   4500W
24oV;      CÓDlfio      DEL      PRaDUCTC]:

585230

$12.95 $25.90

TOTAL US:
:   VEINT!CINCO 90/100 D LAF=ES DE LOS ESTADOS llNIDOS DE

fr.ffffiE"WA{:`iü~N„|]

Si  Cal  Sli].\'itiü  0  5umi!1is{l.C}  95  ig,tl3l

#   mayür   a   S   ]ü000   {sin   íiic}uii.
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fdc€ui.Íi  £+1   i tíu  d£i  Re[encíáii`^

€Ag±Qj±±E§jiE±±ERÁ±ESLEARA±±£±±±É±nii£rRAnilE¿
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Colücar en la Factuí.a No. De Ordeíi de Compra y Código de} prüducto, presentar OCHO {8} copias
de las facturas y sello de la empresa a} Almacén para !a entrega de los productos,
Presentar  eri  la  Unidad  r-inanciera  UÍ=I,  para  tramite  dt3  Quec]aii,  Factura  consumidor  fina!  en
c¡uplicadci cliente a nombre del Llospital  Na[ional Sanjuan de Dios de san Miguel, ochc] copias de
las  facturas  y  actas  de   recep[ión  debidamente  firmada5  y  selladas  pcm  el/!a  Guardalmacén,
Representante de ¡a empresa Sumiriistrante, Administrador de contratQ u orden de Compra.
En caso de no aceptar esta  Orden, so#citamos por escrito ia5 razones por !as cua!es  m acepta  la

LUGAR DE  ENTREGA:
^^^^l^\\^.^1^l\\\^ ^,+^ ,, `+,^^^.,,A^^ ^,^`+ , .^.``.^..^^.^-  ` ..-- +^ ----, lT_.=T_ ,-...-- __ _+___

FUENTE  DE FINANciAMIENTO:

FEC[1ADEENTFt£-rj,A:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

RECURSOS PROPIOS

lNMEDIATO, PREVIA A RUTA BE TRANSPORTE FC}ftwA D{`  PAGO:
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Admiiiistrfltior di' ¡a (}rd€ii:
T[ic< joi g,[J A mé{ i[o  Ra~vp.s Miicliuci-i
l.:nrarg¿idt}  {1€  }.`:qui!}()  I.}á£i(`{)

l`Elé{ftm:  27{}'^2~:3{)h£);  27$2-:}{}{]7

Flaboró:  líic. Carla5 j®£é Arguei<i I-Ierná[idez

FF{HADEDisTRii3ucif)N:       2  ü   MAR &0


