HOSPITAL NACIONAL EL SAILVADOR
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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual inicamente 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”



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 Ponicnte y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

Lugar y Fecha: San Miguel, 4 de Febrero de 2016 -~ No de Orden: 29
Solicitante: Centro Quirurgico.,~~ Solicitud No: 11/2015
Hombre de 1 persona natural * .
st goms ey S.T. Medic, S.A. de C.V..” NIT Y / O NRC:
Clasificacion: Mediana Empresa.
Direccion: Av. Roosevelt Sur #220 Colonia Ciudad jardin frente al hotel tropico inn. S.M.
sSe necesita mobiliario ya que el existente se encuentra en malas condiciones y para este quir6fano no dieron equipo nuevo. ."
PRECIO VALOR
CANTIDAD | U/M "OD! 0 I e
W) | il DESCRIPCION UNITARIO | TOTAL
i C/U | 62704340 | Mesa quirtrgica multi propositos. Marca: ACOMED, $ 13,500.00($ 13,500.00 ¢~
Modelo: AT-6600 Origen: TAIWAN.
VIOTAL us: o A s .33’500;‘0,0\: o
(TOIAL % Wfl,'l‘G{/LS’) Trece Mil Quinientos 00/100 ddlares de los Estados Unidos de América‘._v{ D
& OBSERVACION & INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: e, )
*ALMACEN
Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, | *UFI
esrgual o mayor a $ 100.00 | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UACI
(sinincluir  IVA)  favor | siete copias de las facturas v 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.- I2n caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito}mzones por las cuales no acepta la adjudicacion *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: |  HOSPITAL NACIONAL SANJUAN DE DIOS SAN MIGUEL. 1
FECHA DE ENTR 1 GA- | 60 a 90 dias hébiles ORMA DE PAGQO.—— ’(31 celito GO (Ims/
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Dra. Juana EWJHGLL deé C’m‘%‘i?{'{,ﬁmm ((_',//
7 i DIRECTORA HOSPITAL “w’\ i R
Administrador de fa Ovden: ~ ;9’*,"1 ’gn,\\“\ lebmo Dumc:u Antonio Cruz
Dr. José Ismar Cruz Gonzalez R
Jele de Centro quirirgico.

PBX:2665-6100 o o R




