HOSPITAL NACIONAL EL SAILVADOR
“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL UNAMONOS PARA CRECE H
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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual dnicamente 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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b SALVADOR

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
—m

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

San Miguel, 12 de Febrero de 2016./

Lugar y Fecha: No de Orden: 033
Solicitante: Divisién Administrativa /~ Solicitud No: 04/2016
oo g - SERVICES AND REPRESENTATIONS, S.A DE C.V. 7 i

suministrante
Clasificacion: Pequefia Empresa

Direccion: Calle José Marti, Col. Escaldn, # 4-37, San Salvador. Teleféno: 2264 — 9235.

PAGO POR MULTA ADMINISTRATIVA DE ADUANA POR DECRETAR CARGA EN ABANDONO BL No.
KKLUCVY190213, CORRESPONDIENTE A 2 AMBULANCIAS DONADAS POR EMBAJADA DE JAPON.

. < PRECIO VALOR
CANT UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
1 C/y S/C PAGO POR MULTA ADMINISTRATIVA DE ADUANA POR DECRETAR| $ 100.00 | $ 100.00 1
CARGA EN ABANDONO // BL No. KKLUCVY190213.
1 C/U S/C TRAMITE DE RESCATE. $ 90.00| $ 90.00 I
TOTAL US: : S : e : 3 : $s 190.00
CIENTO NOVENTA 00/100DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA i
INDICACI S GENERALES PARAEL INISTRA H C.C.
o QBSERVACION ’ ‘ ' *ALMACEN
. .. . ioual TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan,| *UFI

Sl, el s‘emcm DR Ts.lg?\a/ 9| Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel,| *UACI
meyor a.$ 10059 (§m mcfmr A)I siete copias de las facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén,| *PRESUPUESTO
fivor aplicar Y, reflejar o facture. € Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
1% de Retencidn.- . En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos ngSfﬁfﬁ‘L?S razones por las cuales no acepta la adjudicacién. *ADM. DE OC.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL S‘AN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA: INMEDIATA \  [FORMADEPAGO: [CONTADO /
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Administrador de la Orden: Z BIRECCIGN SR e A
Lic. Nelson Eduardo Flores. N v ;;;,Sofm Carolina Mendoza Morales
PBX: 2665-6100 EXT: 1610 -




