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

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

Lugar y Fecha: San Miguel, 29 de Julio de 2015 -

No de Orden:

Solicitante: Solicitud No:

Seccioén Transporte

SEGUROS DEL PACIFICO, S.A. DEC.V.

Nombre de la persona natural
o0 Juridica suministrante

NIT Y /O NRC:

Clasificacion: Gran Empresa
Direccion:

Seguro para Ambulancia, Marca: NISSAN, Placa N-9132, propiedad del Hospital y donada por “SPJD" de Japén.

EL SALVADOR

UNAMUNOS PARA CAECER

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

317 «

016/2015
0614-290385-001-1

Paseo General Escaldn, entre 83 y 85 Av. Norte. No. 4344, San Salvador, Tel. 2283-0805

. S PRIMAS PRIMAS A
CANTIDAD | U/M | CODIGO DESCRIPCION ASEGURADAS AN([;.:SI;ES PRO(;{S;\TA

Asegurado: Tesoreria Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel

Poliza: AU-4796

Vigencia: 31/12/2015

Marca/Modelo: NISSAN N/D

Afio: 2004

Vigencia inclusiéon: 02/06/2015

Sc RIESGOS CUBIERTOS

DIAS DE VIGENCIA

Darios propios al casco del vehiculo $ 6,000.00|% 378.00|$ 219.55

Responsabilidad civil bienes $ 6,000.00|% 66.001]$ 38.33

Responsabilidad civil personas $ 6,000.00|% 33.001$ 19.17

Gastos Médicos $ 2,500.00|$ 25.00|$ 14.52
Subtotal Primas $ 502.00| % 291.57
Descuento 40%($  200.80|$% 116.63
Total Primas $ 301.20|% 174.94
Rc exceso $ -1 % -
Dispositivo de seguridad Gratis | § -$ --
IVA $ 39.16 | § 22.74
Prima Anual $  340.36 197.681

(TOTAL ENV LETRAS) Ciento Noventa y Siete 68/100 Délares de los Estados Unidos de América ,

< OBSERVACION < INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

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.-

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 recepcion 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 pef“escrito irazones por las cuales no acepta la adjudicacion.

C.C.
*ALMACEN
*UFI

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

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NA\CIONAL %N JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA: | Inmediato

F
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Sr. José Dore Reyes Membrefio
Jefe Seccién Transporte
PBX: 2665-6100 Ext. 1133

laboro: Nery S. Sanchez Canas




