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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 dellineamiento 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
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardín, "San Miguel"
/'

San MiglJel, 26 de Febrero de 2016·"'· No de Orden:

Dirección:

Servicios Generales/
.l.!:!!.2rentaDivino Salvador Del M.undo. (Mariela
Lisseth Del Cid Benavides) /"

Pequeña Empresa

12 Calle Poniente #102 bis, Barrio San Feo, San Miguel. Tel: 2620-2356

Solicitud No: 7/2015

Nombre de la persona natural
o Jurídica sumrmstreote NIT Y I O NRC:

Clasificación:

e d r d l'.ornpra e ar tcu os p_ara .ar curnphrmento a o rservacrones expuestas en sLlp~rvIslon y evitando futuras observaciones de auditorías. ,/

CANTIDAD U/M CODIGO DESCRIPCIÓN PRECIO VALOR
UNITARIO TOTAL

'-- -----_ •.__ ._-_._---.. _. .._--_._--_._._._-
150 C/U 80502290 Adhesívos desechos bioinfecciosos. s 0,83 s 124.50~<
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TOTAL US: »:.' s 124.50,"
(rrCYI}1L r¡;;7'f LP.'IiR}fS) Ciento Veinticuatro 501100 dólares de los Estados Unidos de América, /___.c---'- _._ ---_ ......_----

<P OBSERVACION 'C> INDICACIONES GENEHALES PARA EL SlJMINISTRANTE: ee
"ALi\-lACÉN

Si el servicio o suministro TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFL para tramite de Quedan, *UFl
es igualo mayor a $ 100,00 Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, *UACI
(sin incluir IVA) favor siete COpias de las facturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, *PRESUPUESTO
aplicar y reflejar en factura Representante de la empresa Surninistrante, Adml~<Tl!Oóf'Ci'ec~trato ti orden de Compra *SOLlCITAi\TE
el 1% de Retención- En caso de no aceptar esta Orden, sOj¡c¡[am~s p? escrno las raz ,es por las cuales no acePt~ la adjudicación *AOM. DE oc.

.. ._---
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NAqONAL SAN \JUAN DE DIOS SAN MIQUEL

FECHA DE ENTREGA: 8 días hábiles Sbt0RMA Df-.!.0~~.E..?ntad~~ ___ .
_ .._._--

(~\ _ I ••••~~________. .: -r: -, '::.-----' '
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-·Dra. Juana Eliiab~~nández de Canales

mR1fCTORA HOSPITAL'
Administrador de la Orden: -Elabor ó: Dumercy Antonio Cruz
Sr. Antonio Fernández . ,

Jefe de Servicios Varios. '.....:~.:~~ ..z:..~..~,;:.
PBX: 2665-6100


