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. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

Direccion General

HACIENDA Contrataciones Publicas
| ' CECANOT-DAF-CM-2022:0025

Fecha de emisién: 21/2/2022

Centro Cardio-Neuro Oftalmologico y Trasplante
ORDEN DE COMPRA

UNIDAD OPERATIVA DE COMPRAS Y CONTRATACIONES
No. Orden: CECANOT-2022-00046
Descripcion: ADQUISICION DE MANTAS TERMICA Y GASA TIPO ALMOHADA

Modalidad de compras: Compras Menores

Datos del Proveedor

Razon social:  Quirofanos L.Q, SRL
RNC: 130790884
Nombre comercial: Quirofanos L.Q, SRL

Domicilio comercial: CALLE LA PAZ, 10135 -, REPUBLICA DOMINICANA

Teléfono: 809-620-2250

Datos Generales del Contrato
Anticipo: 0% ‘

Forma de pago: Transferencia
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Monto total: 1,222,440.00 I Mg §
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Detalle
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4214210 | Manta térmica 1,395.00 | 558,000.00 100,440.00 658,440.00
6 por debajo del
cuerpo para
adulto Ref: 248
2 4231151 | Gasa tipo 400.00 PAQ 1,410.00 | 564,000.00 0.00 0.00 564,000.00
1 almohada
20x12 (36/100-
yardas)
Subtotal RD$ 1,122,000.00
Total Descuentos RD$ 0.00
Total ITBIS RD$ 100,440.00
Total Otros Impuestos RD$ 0.00
Total RD$ 1,222,440.00
Observaciones:

Plan de entrega

Descripcion Direccion de entrega soaugad LD
P 2 requerida necesidad
2 Gasa tipo almohada 20x12 Calle federico velasquez # 1 Maria Auxiliadora 400.00 23/2/2022
(36/100-yardas) OZAMA O METROPOLITANA DO 10:00:00 a.m.
1 Manta térmica por debajo del Calle federico velasquez # 1 Maria Auxiliadora 400.00 23/2/2022
cuerpo para adulto Ref: 248 OZAMA O METROPOLITANA DO 10:00:00 a.m.
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