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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual Gnicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo

6 del lineamiento No. 1 para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento”
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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”

EL SALVADOR

UNAMOMNOS PARA CRECER
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UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

e
San Miguel 03 de febrero de 2016 ¢ No de Orden: 019
Servicio de Neonatologfa e Solicitud No: 005/2015
PROYECTOS INDUSTRIALES, S.A. DE C.V. -/ NIT : \ »

Mediana Empresa

Boulevard Coronel José Arturo Castellanos (ex Venezuela) #1146, San Salvador. TEL:

Direccion: 9995.9999
Baterfa para incubadora de transporte.de recién nacido. /
CANT | UM | coODIGO DESCRIPCION |
1 C/U | 7010363A | Bateria para incubadora de transporte 12v 2;1AI<I‘ Ancho: 16cm. Largo: 17cm. | $ 50.30 | % 50.30

(TOTAL EN LETRAS) ¢

Alto: 12.5cm.
Bater{a para UPS 12-24AH. Marca: LEOCH. Modelo: LP12-24

CINCUENTABO/IOODOLARES:-DE;LOS ESTADOS UNIDOSDEAMERICA il

 BSERVACION
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o fask ‘ “ALMACEN
- Li o oavor s g | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan,| *UF1
;?)O Ogtl)l G 1 d); ir IVA) Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel,| *UACI
Bever salics sellelar & siete copias de las facturas y actas de recepcién: debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén,| “PRESUPUESTO
fac?:ra p ol Y 19 ge| Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
R ~ ° En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién. *ADM. DE OC.
etencion.- e~
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITALXNACIONAD\SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 5 DIAS _ [ | FORMADEPAGO: | CONTADO -_—
E. ' %)
Dra. Juanaﬂ izabeth Hernandez de C alég TECCION &Y,
DEGECTORA HOSPITAL . ¢ 5 pgvts, 77
- S V—-‘ ~“Elabor6:
Administrador de la Orden: Miguel Alexander Méndez Rivas
Licda. Claudia Carolina Pereira de Cruz
PBX: 2665-6100 EXT: 1301




