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HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIEN€S Y SEftvICSOS

UNIDAD DE ABQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL fuACI}

Lugar  y Fecha:                      SAN M[GUEL.  04 DE MAYC} DE 2023.                                                                   No de orden:

Soljcitante:                                DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA Y GASE5  HOSPITALARIOS       Sali€itud No:

}:°::u'r:a;}3e„ard{Spo  'a    :!:jrr::i::               |NFRA DE ELSALVADOR  S.A. DE CW.                                                                   #Fc:

CI@sificación:                           GRAN CONTRIBUYENTE                                                                                                Correo electrónic®:

Dirección:                                  25 AV. NORTE #1080, EDIF[CIO 0XGASA, SAN 5ALVADOR. TELÉFON0 2234-3257.
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COMPRA DE SERVICIO PARA PRUEBA HIDROSTÁTICA A 6 CILINDROs DE 23 PC, PROPIEDAD DEL HOsprTAL NACIONAL SAN juAN DE DIOS
DE  sAN  MrGUEL.

cóDIGO
M(NSAL

DESCRIPclóN
PRECI0

UNITARIO

SE SOLICITA:
SERVICIO PARA PRUESA HIDROSTÁT[CA
SE OFRECE:

PRUEBA HIDROSTÁTICA (6 CIL[NDROS  DE C}XÍGENQ DE 23 PC)

CONDICIC)NES:
•          LOS  CILINDROS YA SE  ENCUENTRAN  DISPONIBLE5  PARA

SER RETIRADOS.
•          PRESENTAR     LA    ORDEN     DE     COMPRA    DEB[DAMENTE

AUTOR}ZADA     EN      EL     MC)MENTO     DE     RET[RAR     LOS

CIUNDROS.
•         VTGENCIA  DEL  SIJMIN[STRO:  HASTA  EL 31   DE  DICIEMBRE

DE 2023.
•          LUGAR  DE  ENTREGA:  SALA  DE  VENTA  C}E  GASES  EN  SAN

MIGUEL'

TOTAL US:

{TOTAL EN  LETRAS}:   NOVENTA Y TRES 24/100 DÓLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AM€RICA.#

3iiñrE~RVACIQN
Si el sewi[io o
suministro es igual
o mayor a $ 100.00
(sin incluir lvA)
favor aplicar y
refl€jar en factura
el i% de
Retencíón.  -

IN DI€ACIO N E5__.G E_N ERA_LE5 PARA EL SUMIP!_I_§_TRAN_IE_:_

TRAMITE  PARA  PAGO  DE  LOS  BIENES:  Colocar  en  la  Factura   No*  de  Orden  de  c®mpra  y  código  del

prodLicto,  presentar OCHO (8) copias de las facturas y Sello de la empresa al Almacén para  la  entrega de
¡os  productos.  Presemar en  la  Unidad  Financiera  UFI,  para tramite de Quedan,  Factura  consumidcm final
en duplicado cliente a nombre del Hospital  Nacional San juan de Dios de san Miguel,   actas de recepción
debidamente firmadas y selladas por el/la  Guardalmacén,   R€pre5entante de  la  empresa Suministrante,
Administrador de contrat® u orden de CQmpra. En caso de no aceptar  esta C)rden, soiicitamQs por escrit
las razones por las cuales no acepta la adjudicación.

C.C.
*ALMACÉN
*uFI
*uACI
*PRESU PU ESTO

*SOLICITANTE
*ADM.  DE OC.

LUGAR  DE  ENTREGA: SALA DE VENTA DE GASES EN SAN  MIGUEL.

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO: RECURSOS PROPIOS

r-Eci.tA oE  ENTREGA: INMEDIATA FORMA DE PAGO: CRÉDrTO A 60 DÍAS   a`

Administrador de la Orden:
Licda. R€yna de la Paz García Arbaiza
Sub Jefe Depto. AnestesiQlogía
TEL 2792-3290,

Elaboró:
Tec. Beatríz del Carmen Reyes Bonm&.

FECHA DE DISTRIBUCIÓN:
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