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Lügar  y Fecha:

Soli€itante:

Nembre   de   !a   persona
natu ra i         ®         j uríd ica
stiministrante:

C!asificacián:

Dirección:

COMPRA DE jAVAS PLASTICAS DE

Hosprr:AL NAcloNAL  ..sAN juAN DE Dlos" SAN MIGUEL
ORBEN DE COMPRA DE BIENES Y SERWCIOS

UNIDAD DE COMPRAS PUBLICAS (U€P}

San Migüel,11 dgdi€iembre dE2023.    ¢'`

ALMACÉN  DE AL}MENTOS

VILMA DINORA RUBI0 GALEAS DE HERRERA    *

.  tRaBIN]

OTRO CONTRIBUYENTE

5 AVENIDA NORTE,102, SAN M{GUEL, SAN  MIGUEL.

TELÉFONO: 7861 -5216.

DIFERENTES TAMÁÑO PARA EL ALMACÉN DE ALIMENTOS DEL

N® de OrderE:

S®{icitud No:

Nrr:
NRC:

€OrreQ
eiec€rónico:

HOSPITAL NACIONAL SAN jL¡AN

t !0Sm  F~.AL
`+}t         ,\h

* ,,1\ tt._i  t\t í 1,L; t  t
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544/2®23

01/2®23    ,

11111

cÓDIGO
MINSAL

DESC"PCIÓN £OMERCZAL

80900105 `24112®06

jA:VAS   PLAST¡CAS   GRANC}ES,   (ANCHO
36CM„    LARGO   62CM^    Y    DE   ALTURA
36CM„ HUEVERAS}

JAVAS   PLAST¡CAS   MEDIANAS   {ANCHO
35CM,,   LARGO   55  CM~   Y   DE  ALTURA
28CM,, SALUD}

CAjAAGRICO'iAGRANDE{DíS}
VAL{DEZ DE LA OFERTA: 8  DÍAS

CAJA AGRÍCOLA MEDIANA {DIS}
VAUDEZ DE LA OFERTA: 8  DÍAS

$           7.72 $           92.64

BOSCIENTOS TRECE 60/100 dólares de los Estadós Unidos de América.{TOTAL. EN  LETÑAS}:

¢__g_B§_g_B_¥4_€_I9_ü_ ®

Si ei servicio o suministro es iguai o
mayor  a  $  100.CO  {sin  incluír  "A}
fav®r ap¡icar y refiejar en factüra el
i% de Rgter%ión.-

T"MITE PA" PA60 DE IOS BIENES:
€o!®car en ¡a Factu*a N®. de ®rden de Compra y €ódigo del pr®ducto, presentar OCHO {8} copias de las facturas y Sello de ¡a
€mpresa al A¡ma€én para la entrega d€ los prodL!€tos.
Presentar £n ls Unidad Finan€i€ra UFI, para tramite de Qüedan, Factüra €onsümidor fina! en dupli€ad® €liente a nombre de!
H®spital Nacional San Juan d€ Di®s de san Migu€l, actas de rec€pción debidamente firmadas y selladas por el/la Guardaimacén,
Representante de la empresa Suministrante, Administrador de c®ntrato u orden de Compra.
En cas® de no acep€ar  esta Orden. solicitam®s por escrito las razones por !as cuales no a¢epta ia adjudica£iárt^

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACI0NAI SAN juAN DE DIOS SAN

MODALIDAD BE COMPRA: COMPARACIÓN DE PRECIOS

FUENTE DE FINANGiA¥IENTO:

FEC#A ÜE ENTREGA:
DE INMEDmTO, DESPUÉS DE RECIB{DA LA

ORDEN DE COMPRA

DIRECTOR
tesino He
SprTAL

Administrador d€ h Ord€n:
Sra. Si}via £lizabeth Quintanílla d€ Var€la
G«arddim{i¿`én (¡e A} im#rit()s
Te!éforio; 2792-3197

L.écda. AIíria Marina Rívas Lñp£&

FECHA DE BISTRIBUclóN:


