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Lugaf y Fecha:
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Cla5ifl£ación:

Dirección:

HaspiTAL NAcloNAL "SAN juAN  D£ DIOS" SAN M16ljEL
ORDEN  DE COMPRA DE BIENES Y SERV]CIOS

uNIDAD DE ADQulsIcioNES Y CONTRATAcioNES iNSTrTUcloNAL {uAci}

5AN MIGUEL,  05 DE MAYO DE 2023.                                                  Node orden:

BIEN ESTAR MAGISTER[AI HOSPITAL[ZACIÓN                                  Solicitt]d  No:

±í_Q_`_S_P_£__"._g._g.{.£L_S_.A_.____D.E_._£_._¥_.

PEQUEÑA EMPRESA

NIT:
NRC:
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221/2023

01/2023

11111111
Co rreo e l ectró n i c a:                  hüELm_,gd±£..?._¥.@.#_m_a..i.,!,.,!_.€_.g_!]!_,

25 AVE.  NORTE,  PjE. SAN ERNESTQ, CC)NDOMINIO LUCILA N,ü 1, SAN SAIVADOR. TELÉFONOS: 222S-8959, 7985-5372.

COMPRA DE  M0BIL[ARlü CLfNICO  PARA  £QU[PAMI£NTO  üEL ÁREA  DE HOSPITALIZACIÓN  DE  BIENESTAR  MAGISTERIAL  PEL HOSPITAL  NACIONAI  SAN

JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

cÓDIG0
MINSAL

DESCRIP€IÓN
PRECI0

UNITAR]O
VALOR
TOTAL

62501200 42 `191801 sE soLlcrTA: MESA DE NoCHE
SE OFRECE:  MF.5A DE NOCHE

ESP£CIFICACIONES:     ELABORADA     DE     MATER]AL     ^BS.     CON

CUATRO   ROD05   (DOS   CON   FRENO}.   SOPORTE   LATERAL   PARA
TOAl`LA,     TASLA     PARA    AL"ENTACIÓN     CC}N     I     GAVETA,     1
COMPUERTA   CON    UN   ENTREPAÑO,   PORTA   ZAPATO.    MARCA:

GENÉRlcA, oRrGEN: cHINA

1,500.00

T®TAL US:

(TOTAL EN  LETRAS}:    UN MIL QUINIENTOS 00/100 DÓLARES DE LOS ESTA00S UNIDOS DE AMÉRICA.
óL9_B.§j._E.._&.¥_.É..€..I._.LJ±®

Si el 5ewicio o
suministm es igual o
mayor a $ 100.00 (sin
ir`£.luir íVA) favGr

aplicar y refl€jar en
facturd el 1 % cje
R¿itención.  -

LUGAR  DE  ENTREGA:

IND]CAC(ONESGEN£_RA.L,ES..PAm.EL5UMENJSTRAr`!IE
1`RAMJT`E  PARA  PAGO  DE  LOS  BIENES:  Colütar  en  la  Factura  No.  de  Ürden  de  €Ümpra  y  código  del  producto,

presentar O[HG (8} copias de las facturas y Se¡lo de la gmpresa al A!macén para la entrega de 1o5 productos.
Presentar en  ls  Unidad  FinanciÉra  UFI,  para  tramite de  Quedan,  Factura €onsumidor final en  duplicado c!iente s
nombre  del  Hospítal  Na£ional  San juan  de  Dios  de  san  Miguel,    a€tas  de  recepción  d£bidar"ntg  fírmadas  y
se!ladas por e`Í/la GuardBlmacén,   Representant€ de !a empresa SuministrantB, Admini5trador de contrato u orden
de  Compra.  Fm  caso  de  no aceptar   esta  Orden,  solicitamo5  por escrito  !as razQnes  por  las  cijales  no  cicepta  la

C*C.
*ALMA[ÉN
*uFI
*uACI
*PRESUPUESTO
*SOLICHANTE
*ADM. DE OC.

HOSPITAL NACIONAL SAN juAN DE DI0S DE SAN MIGUEL

RECURSOS PROPIOSFUENTE  DE  FINANCIAMIENTO:
"_______,._+.='--``     _            ____.``--`-`-___-___ .-------- _             _      _     _____________  .--------- `--j -----------   `,      ._,_._,__.    -_    ,_,_,

FECHA DE  ENTREGA: DE 5 A 7 DÍAS HÁBILES BESPUÉS DE RECIBIR 0C FORMA DE PAGO: CRÉDITO 30 DÍAS CALENDARIO

DIRECTOR HosprrAL
Administrador de la Orden:
{.icda.  Deysi del  Carmen Gómez Cruz
Enfermera jefe Bieng5tar Magisterial Hospitalización
TEL.  2792-339S.

Elaboró;
Beatríz del Carmen Reyes sonil!a.

FECHA DE D15TRIBUCIÓN: 1   1   *iÁ¥  3$231
~a+.._-__-------------,-.-.---------t=
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