HOSPITAL NACIONAL EL éAL\/ADOR

“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL B ol
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VERSION PUBLICA

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



Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de fa porsona natural o
Juridica suministrante

Clasificacion:

Direccion:

FL : A \f/’\ \f"\:

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

40 <~
01/2016

San Miguel, 18 de Febrero de 2016 < No de Orden:

BIENESTAR MAGISTERIAL HOSPITALIZACION ./ Solicitud No:

CECOPLA, S.A. DE C.V.«” NIT :

EMPRESA PEQUENA NRC:

Av. Roosevelt Sur y Pje. Empresarios Juveniles #3 San Miguel, El Salvador. Teléfono: 2313-6929

 COMPRA DE SOPORTE PARA TELEVISORES DE 24" PANTALLA PLANA, ¢

i ; - < s g 5 PRECIO VALOR
CANTIDAT Y ‘ODIG 0 ) v Al e
) | UM CODIGO DESCRIPCION UNITARIO FOTAL
4 AU S/IC SOPORTE PARA TELEVISORES DE 24” PANTALLA PLANA, b 24.00( 8 96.00 17
MARCA: ZIF, MODELO: SWG98SF.
TOTAL US: : S 96.00|
(TOTAL BN LETRAS) NOVENTA Y SEIS 00/100 DOLARES DE L.OS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA -
> OBSERVACION = INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: GiE. )
*ALMACEN
Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, | *UFI
es igual o mayor a S 100.00 | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UACI
{sin incluir IVA) ftavor | stete copias de las facturas y actas de recepeion debldquuc firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *PRESUPUESTO
| aplicar y reflejar en 1 wctura | Representante de la empresa Suministrante, Administrador, d€ contriao u orden de Compra. “SOLICITANTE
¢l 1% de Retencion.- En caso de no aceptar esta Orden. solicitamos por escrlt()( as razones p(\)r las cuales no acepta la adjudicacion *ADM. DE OC.
— 3
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL ‘."«'AC‘IO!\'A\I< SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL - )
FECHA DE ENTREGA- | 2 dias hibiles | FORMA DE PAGO: [ Crédito 30 dias .~
F.
Dra. Juana Ehmb’élh -i*(fn‘mdcz de: Can‘
- DIRECTORA HOSPITAL?, i
Administrador de Ia Orden: ,3\
Dr. José Miguel Fuentes Castillo 2
| lefe de Bienestar Magisterial
| PBX:2663-6100 EXT: 1617




