(

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL ~_ bioniiaook
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS S
n\%JNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
r\L\B

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

Lugar y Fecha: San Miguel, 1 de Julio de 2015 ¢ No de Orden: 275 ¢«
Solicitante: _ Departamentd de Servicios Generales.«” Solicitud No: 4/2015

Nombre deleperoma ratwral 1y dlo Medico Quimico, S.A. de C.V.¢ NITY/ONRC: 0614-160512-104-1
Clasificacion: Micro Empresa

Direccién: 25 calle poniente No. 1310 Colonia Layco Frente a Fedecaces, San Salvador. Tel. 2520-1200

Productos para dar cobertura por seis meses de Julio a Diciembre 2015 a las necesidades de los servicios y dreas de este hospital. £ -

! - PRECIO VALOR
CANTIDAD | U/M | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
50,000 | C/U | 80602025 | Bolsa pléstica para basura 19x27” pequefia, color negra. 5 0.03|$ 1,500.001

Marca: Panda Plastic (No impresa)

50,000 | C/U | 80602035 | Bolsa plastica para basura 24x32” mediana, color negro. $ 0.04|$  2,000.00¢
Marca: Panda Plastic (No impresa)

50,000 | C/U | 89906060 | Bolsa pléstica para basura 24x32” Color rojo 5 0.05($% 2,500.00‘
Marca: Panda Plastic (No impresa)

200 | PAR | 80602070 | Guantes de Hule latex liso o corrugado calibre 15-16 de color talla|$ 090 % 180.00,"
estandar para limpieza, par.

N o i ¥ 2 e s}
(TOTAL EN LETRAS) Seis Mil Ciento Ochenta 00/100 délares de los Estados Unidos de América

< 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
el 1% de Retencion.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por ;spﬁrﬁ'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: | 5 dias habiles NFORMA DE PAGO: [ Crédito 60 dias. /~

F

Dra. Juana Elizatieth Hernandez dé@ana%
DIRECTORA HOSPITAL ’, Wi e

Administrador de la Orden: \ VIRECCIoN c‘jli‘,/laboré: Dumercy Antonio Cruz

Sr. José Antonio Fernandez RGN ///

Jefe Servicios Varios \\Z,'ff‘_u,‘}‘lf/”

PBX: 2665-6100




