Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona natural
0 Juridica suministrante

Clasificacidn:

Direccion:

EL SALVADOR

URAMONOS PARA CRECER
ermmeenstem,

e

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

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

San Miguel, 1de Octubre de 2015~ 418 7%

005/2015

No de Orden:
Unidad informatica -~ Solicitud No:

D.P.G., S.A. DEC.V..”” NIT :

0614-090294-106-0
Mediana Empresa

33 Av. Sur #922, Col. Cucumacayan, San Salvador. TEL: 2526-6515

Compra de téner para la unidad informética -

RENG | CANT UM

CODIGO DESCRIPCION FRECIO *

AMERICA

(TOTAL EN LETRAS) MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA ¥ OCHO 79/100DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE

UNITARIO VALOR TOTAL
| 4 C/U | 8-02-02090 CARTUCHO PARA IMPRESOR CANON CL41, COLOR, MARCA: | $ 2311 § 92448
CANON ORIGINAL
5 15 C/U | 8-02-02460 CARTUCHO PARA IMPRESOR HP N°21, COLOR NEGRO,|$ 1661 % 249.15¢"
MARCA: HP ORIGINAL
6 6 C/U | 8-02-02470 CARTUCHO PARA IMPRESOR HP N°22, COLOR, MARCA: HP | $ 2235( % 134.101/
ORIGINAL }
22 15 C/U | 8-02-03060 CARTUCHO PARA IMPRESORA HP NEGRO 12A (Q2612A)|$ 6554 8

$983.10¢"

MARCA: HP ORIGINAL

St

<= OBSERVACION ©

Si el servicio o suministro
es igual o mayor a $ 100.00
(sin incluir IVA) favor
aplicar y reflejar en factura
el 1% de Retencion.-

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C.

*ALMACEN
*UFI

*UACI
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE OC.

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan,
Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san
Miguel, siete copias de las facturas y actas. de recepcién debidamente firmadas y selladas por el/la
Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra.

En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIQNAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA:

A MAS TARDAR 08 DIAS HABILES FORMA DE PAGO: | CREDITO 60 DIAS CALENDARIO 7 i
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Henry Lainez

Administrador de la Orden:
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