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ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES ¥ CONTRATACI0NES IN5TITUCIONAL (UACI}

Lugar  y Fecha:                       SAN MIGUEL,  04 DE MAYO DE 2023.                                                                   N® de orden:

Solicitante:                               PATC}LOGIA                                                                                                                       Solicitud No:

:aütr{`;rt:'¡e    d*o  "i::;£,::              REiNA.pE LA PAZ RODRfGUEZ ZELAYA                                                           r!Fr.NRC:
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Z17/2023

002/2023

_-----_
Clasificación:                     PEQUEÑA £MPRESA                                                                              Correo elec{rónico:         st¥%_EgÉg¥Lff]§¥Lffi'#

Dirección:                                    RESIDENC{AL ALPES SU[ZO$ 1, CAILE REAl,  PASAJE RE}MS #20, SANTA TECLA,  LA UBERTAD, TELÉFONOS: 2228-3857.

COMPRA DE MÜBILIARIO PARA EL ÁREA DE PATOLOGÍA DEL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS D£ SAN  MIGUEl..

CANTIDAD
cÓDIEO
MINSAL

DESCRIPclóN
PRECIO

UNITARIO

62501022 56101703 SE  soLlcrrA:  ESCRITC>Rlo  EjECuT]vo  "po  L,  MEDIDAs  1,2o
MTS X 1,50 MTS X 0.60 MTS

SE OFRECE:

E5TRITOR[Ü EjECUTWO "P0 L
FABRICADO   CON   LÁMINA   1/32   PINTADÜ   CON   PINTURA  EN
POLVO  HORNEABLE  COLOR  NEGRO,  CUBIERTA  EN  MELAM{NA

CON  TAPACANTOS  PVC,  PATAS  T{PO  L  CON  SUS  RESPECTIVOS
NIVEUDORE5  AjusTABLES,   [NCLUYE   UN   PEDESTAL   DE  TRE5
GAVETAS (2 PAP£LERAS Y UNA DE ARCH[VO}
CON   SU   CHAPA  CON  JUEGO   DE   LLAVES,   MEDIDAS  DE   ME5A
PR]NCIPAL:   1.50XO.60   DE   FONDO,   ALTO   0,75,   MEDIDAS   DE
MESA AUXIL}AR:  1.20 X 0.60 DE FONDO X 0.75 DE ALTO

375.00

VALOR
TOTAL

750`00¢

TaTAL US:

LETRAS):  SETECIENTOS CINCUENTA 00/100 DÓLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA.  ..`

ó OBSERVACION Ü
Si  e¡ servicio  o

suministro E5 iguai
o m&ycjr a $  100.00

{sin incluir IVA)
favor aplicar y
reflejar en factura
el  1% de R€tención,

INDI€A€I0NES GENE"LES PARA EL SUMINISTRANTE:
TRAMITE  PARA  PAGO  DE  LOS  BIENES:  Colocar  en  la  Factura  Na.  de  C}rden  de  compra  y  código  del

proclucto, presentar OCHO {8} copias de las facturas y Sello de la empresa al Almacén para la entrega cle
los productos.  Presentar en la  Unidad Financiera UF{,  para tramite de Quedan, Factura consumidor fina
en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacionai Sanjuan de Dios de san Miguel,   actas de recepción
debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén,   Representante de !a empresa  Suministrante,
dministrador  de  contrato  u  orden  de  Compra,  En  caso  de  no  aceptar   esta  Orden,  solicitamos  por
5crito las razon€s pQr las cuales no acepta la adjudicación.

C.C.
*ALMACÉN
*ufl
*uACI
*PRESUPUESTO

*soLlcrrANTE
*ADM. DE OC.

LUGAR  DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

FUENTE DE  í:INANCIAMIENTC): RECURSOS PROPI0S

FECHA DE  ENTREGA: 20 DÍAS HÁBILES  DESPUÉS DE RECIBIR OC    , FORMA DE PAGO: CRÉDITO 30 DÍAS f'

Montesin
ECTOR HOSPH

Herrera

Administrador de la Orden:
Or. Walter  Mauricio Flc)res Flores

Médico Jefe Patología
TEL` 2792-3163.

Elaboró:
Beatríz del Carmgn Reyes soriílla.

FECHA DE Dis"BucióN:Lj   MÁY ffl23

dL


