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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona natural
0 Juridica suministrante

Clasificacion:

Direccioén:

Sillas er:

MINISTERIO DE SALUD
GOBIEAND O

EL SALVADOR

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”

San Miguel, 14 de agosto de 2015/ No de Orden:

UNAMONOS PARA CRECER

—_—
U%]&[DAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
~ T

336 /

Departamento de Radiologia / Solicitud No: 006/2015
INSELCA, S.A. DE C.V. / NIT : 0614-221282-003-5
Micro Empresa NRC : 78035-9

Barrio San Nicolas, Pasaje Guatemala N°14, Mejicanos, San Salvador. TEL: 2276-5699

y
onémicas secretariales con brazos para personal del drea de Radiologia /

CANT. | UM

PRECIO

DESCRIPCION UNITARIO

CODIGO

VALOR
TOTAL

5 |CU

ALIUS

AMERICA

62502010

S S, e )
TOTAL EN LETRAS) TRESCIENTOS OCHENTA

SILLAS ERGONOMICAS SECRETARIALES CON BRAZOS. Marca $
EUROTEK. Espuma especial de 1 %4”. Tela Damasco con retardante contra
fuego y proteccion 3M Scotch Guard para filtraciones de liquidos. Respaldo
ajustable en altura y profundidad. Graduacién de altura por medio de gas.
Base de cinco rodos dobles. Respaldo y asiento con concha plastica en la parte
posterior. Peso méximo recomendable 250 Ibs. Garantia de 5 afios por
desperfectos de fabricacién no por mal uso, (no incluye tapiz). Garantia de 2
afios en sistema de gas.

77.00

i

Y CINCO 00/100DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE

$ 385.004

el 1% de Retencién.-

< _OBSERVACION ~

Si el servicio o suministro
es igual o mayor a $ 100.00
(sin incluir IVA) favor
aplicar y reflejar en factura

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

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 por esc}'lc‘l‘as\razones por las cuales no acepta la adjudicacion,

C.C.
*ALMACEN
*UFI

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

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIpNAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA:

8 DIAS HABILES

\] FORMMA DE PAGO:
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Dra. Juana Efizab ernandez de;Cana %V/@y} r?))

Administrador de la Orden:
Lic. Carlos Orlando Vides Molina ;
PBX: 2665-6100 EXT: 1256
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