Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona natural
0 Juridica suministrante

Clasificacién:

Direccion:

EL SALVADOR

UNAMONDS PARA CRECER
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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”

No de Orden: sl

Solicitud No:

11
1/2016

San Miguel, 26 de Enero de 2016
Anestesiologia. i

Ecogenesis, S.A. de C.V. // NITY/ONRC: 0614-060908-101-3

Microempresa

83 avenida norte y 57 calle poniente #4248, Col. Escalén, San Salvador. Tel: 2207-3745

Compra de servicio de monitoreo y lectura dosimetria para el personal operativo de Anestesiologfa. "

Precio unitario

por dosimetria PRECIO
CANTIDAD | U/M | CODIGO DESCRIPCION a1 cHE MENSUAL VALOR TOTAL
lectura
12 | C/U S/C Mensualidades de servicio de monitoreo y $11.30 § 79.10 $ 949.204

T
(T0TAL EN LETRAS)

lectura dosimetria para el personal operativo
de Anestesiologia. (7 dosimetros) pd

g X

Novecientos Cuarenta y Nueve 20/100 délares de los Estados~ Umdoé de Amerlca.

< OBSERVACION = INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: of
Si el servicio o suministro ; : ; : CALMACEN
es jgual ‘o tayor @ § TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Un‘ldad Fn?ancxera UFI, para tlfamlte de Qu'edan, *UFI
100.00 (sin incluir IVA) Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UACI
favc;r aplicar y reflejar en siete copias de las facturas y actas de recepc_ién debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *PRESUPUESTO
o chira ! el 1% de Representante de la empresa Sumlmstrapte, Admlnistrgdor de contrato u orden de Compra. ke *SOLICITANTE
Retoncion En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos porﬁ’c/nw—laxazones por las cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL _~

FECHA DE ENTREGA:

Entrega directa a hospital, a coordinar chk Crédito 30 dias. /

el servicio.

FORMA\ DE PAGO:

" Dra. JuanaElizabeth Hernandez L'i o

DIRECTORA HOSPITAL, _ Séily

e

Administrador de la Orden:
Lic. Elmer Antonio Cruz Argueta

Anestesiologia
PBX: 2665-6100

Wk B2
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