
HOSPITAL NACIONAL
"SAN JUAN DE DIOS" DE SAN MIGUEL

EL SALVADOR
UNÁMONOS PARA CRECER

VERSIÓN PÚBLICA

"Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública

(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las

personas naturales firmantes". (Artículos 24 y 30 de la LAIP y artículo

6 del Iineamiento No. 1 para la publicación de la información oficiosa)

"También se ha incorporado al documento la página escaneada con las

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento"



HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL ~~,.,~,(¿sL~!s'2~
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS ::= == ::;'.,

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Lugar y Fecha':

Solicitante:

Nombre de la persona natural
o Juridka surnlntstrantc

Clasificación:

Dirección:

CANTIDAD U!~'I

CIU

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad .Iardin, "San Miguel"

San Miguel, 08 de Febrero de 2016/ No de Orden: 027/

0312016División Administrativa ./ Solicitud No:

O" onSEI~VACION 'Q

SERVICES AN~ REPRESENTATIONS, S.A DE C.V . -:

Pequeña Empresa

NIT:

NCR:

Calle José Marlí, Col. Escalón. 1/.4-37, San Salvador, San Salvador. Teléfono: 2264-9235

CODIGO

SIC

DESCRIPCIÓN

PAGO DE Ii'dPUESTO AMBULANCIA PARA I-lOSPITAL NACIONAL
SAN JUAN DE DIOS /1 DECLARACION DE MERCANCIA 81140 1/
FECIIA 03/02/2016.

Si el servido o suministro TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI. para tramite de Quedan,
es igualo mayor u S 100.00 Factura consumidor final en duplicado diente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel,
(sin incluir IV Al favor siete copias de las lacturns y netas de recepción debi~erm:-I;¡zmadas y selladas por cilla Guardalrnacén,
aplicar y reflejar en factura Representante de la empresa Surninistrante. Administrado (le conrrato'u orden de Compra.
el 1% de Retención- En caso de no aceptar esta Orden. solicitamos por escrit las razones pO\las cuales no acepta la adjudicación.

___ __ _._._ __ _ _._.._. ._.. ..__. . \ __ ---l j

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACrO~: SAN J~~~~E DIOS S~_N_'_M_I_G_V_E_I_" --r
FECHA DE ENTREGA: lnm cdiatu ~I . DE PA90: ] Conta_d_o...,:/=-- ---!-------- ..-- ....-...--- ...----.-- ....,.---- -'-, ~u:~:J:!\ÁL5~;;, .

~~\
p /:;,;~:.,l':~::q~"'.

_ " ,l. I .•;. /~i<-P''Í. \._.
,.....,--___ oj /v>- ., ~"., e... ,
- Dru .. Juana Elizabétl: Ilc~oez de C,lll1al¿~~y'pJ ;;¡¡

.. ... .... .I? 1f3.f;:9T7:L9§~I~\h~~~!.-.illrrEGD.mL;:;/

/ '\~' ,s.·ro;:·.,.:"S", Élaboró:
. '<'::::;,.::,'Sória Carolina Mendaza Morales.

C/U SIC PAGO DE IMPUESTO AMBULANCIA PARA HOSPITAL NACIONAL $ 214.34 $ 214.34
SAN JUAN DE DIOS /IDECLARACION DE MERCANCIA 81139/1
FECHA 03/02/2016.

C/U SIC DOCUMENTACION FEE. $ 50.00 s 50.00. /'

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUiVIINISTRANTE:

Ad m inis trudo r de la Orden:
Lic. Nelson Eduardo Ftores

I Jefe de División Administrativa
l~X: 2~_~5-6I(~Q...r::XT~J.§.¡g_._.. _. .. .._._ ... .__ . .

c.c.
'ALMACÉN
*VFI
*UACI
·PRESUPUESTO
*SOLlCITANTE
*ADM. DE oc.

PRECIO VALOR
UNITARIO TOTAL
$--(99.95 $ --J99.95'

j


