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Subtotal RD$ 175,000.00
Total Descuentos RD$ 0.00
Total ITBIS RD$ 0.00
Total Otros Impuestos RD$ 0.00
Total RD$ 175,000.00

Observaciones:

Plan de entrega

Cantidad Fecha

Descripcion Direccion de entrega : :
P g requerida necesidad

FIRMA RESPONSABLE AUTORIZADO
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Fecha de emisién: 14/03/2018

HOSPITAL TRAUMATOLOGICO DR. NEY ARIAS LORA
ORDEN DE COMPRA

UNIDAD OPERATIVA DE COMPRAS Y CONTRATACIONES

No. Orden: HOSPNEYARIAS-2018-00326
Descripcion: SOLUCION ANTISEPTICA

Modalidad de Compras: Compras Menores

Datos del Proveedor

Razon social:  Hospifar, SRL

RNC: 101625589

Nombre Comercial: Hospifar, SRL

Domicilio Comercial: Paya, 10100 -, REPUBLICA DOMINICANA

Teléfono: 809-533-1084

Datos Generales del Contrato

|

Anticipo: 0%
Modalidad de pago: Crédito Monto Total: 175,000.00

Moneda: DOP

Detalie

Otros
Impuestos Sub Total
Moneda Moneda Orig
Orig

Imp.
Moneda
Orig
s/ITBIS

% ITBIS
Descuento Moneda
Orig

Precio

Item Cadigo Descripcion Cantidad | Unidad Unit
S s/ITBIS

4218150 | SOLUCION 250.00 ub 700.00 175,000.00 0.00 0.00 175,000.00
3 ANTICEPTICA
MERLIN
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