HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL ~ _iiiea oot

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS S
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

A

Lugar y Fecha: San Miguel, 28 de Septiembre de 2015. : No de Orden: 4077
Solicitante: Anestesiologia (// Solicitud No: 4/2015

b bl Dada Dada & Cia. S.A. de C.V. .~ NITY/ONRC: 0614-150362-001-5
Clasificacion: Mediana Empresa

Direccién: Tercera Calle Poniente y 21 Av. Norte Edificio Ericcson; San Salvador. Tel:2246-9364

Necesidades de dispositivos en maquinas de anestesia con sus respectivos monitores de vigilancia. Mantenimiento preventivo y correctivo. -

PRECIO VALOR

AN - 3
CANTIDAD | U/M | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL

1 C/U | 60303851 | Conjunto del Ventilador. (Ver catalogo de partes adjunto) Para utilizar | § 5,736.98|$%  5,736.98 o
en maquinas de anestesia. Marca: DRAGER, Modelo: Fabius Plus.
Numero de Parte: 8607211, Pais de Origen: Alemania/USA/Otros.

TOTAL US: = = 2 ' : i i $ 573698
(TOTAL EN LETRAS) Cmco Mil Setec1entos Treinta y Seis 98/100 délares de los Estados Unidos de Amel ica. /~
<" OBSERVACION = INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C. )
*ALMACEN

Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, | *UFI
es igual o mayor a $ 100.00 | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UACI
(sin incluir IVA) favor | siete copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *“PRESUPUESTO

aplicar y reflejar en factura | Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
cl 1% de Retencion.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos porfgrito las"r\?zones por las cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE OC.
\ :
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NA(‘,‘\IONAL S-\“.{\’ JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 30-45 dias habiles .| FORMA|DE PAGO: | Crédito 60 dias. /

/
. (\V\WJ

" Dra. Juana EliZabeth Hérnandez de- Canales )
DIRECFTORA HOSPITAL® '

Administrador de la Orden: ¢Elabor6: Dumercy Antonio Cruz
Sr. Fidel Martinez
Encargado de Biomédica

PBX: 2665-6100




