
HOSPITAL NACIONAL
"SAN JUAN DE DIOS" DE SAN MIGUEL

"

EL SALVADOR
UNÁMONOS PARA CRECER
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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 CpNTRATACION~S INSTITUCIONAL (UACI)

Lugar y F'eclla:

Solicitante:

Nombre de la persona ndlurtlJ
o Jurídica sumintstrantc

Clasificación:

Dirección:

R C\;\TIIHD

91

Final 11 Calle Poniente y 23A V Su/o Colonia Ciudad Jardín, "San Miguel"

San Miguel, 28 de Abril de 2016 ,,-

Centro Ouirúrqico -:

Ecogenesis, S.A. de C.V. r:
Microempresa

No de Orden:

Solicitud No:

NIT Y 10 NRC:

238/'

7/20'16

83 avenida norte y 5" calle poniente #4248, Col. Escalón, San Salvador. Tel: 2207-3745

.vdministradnr de la Orden:
: DI'. José Isillar Cruz Gonzúlcz.
I Medien Jefe de Sala de Operaciones.U~.'ª0.: 2665·6100

c/u

Compra de servicio de rnonitoreo y lectura dosimetria para el personal operativo de Centro Quirúrgico. /'"
........ - -- -- -----.----.-- --... -. Precio unitario-'-'''-'---

por dosimetro PRECIO
en cada MEi'iSUAL
lectura/-------. ------_ .._-----------_ ....._--- ------ ---------_.

Mensualidades de servicio de rnonitoreo y $13.56 $ 81.36 $ 732.24
lectura dosirnetría para el personal operativo de
Centro Ouirúrgico a partir de abril a diciembre
2016. (6 dosímetros)

CODICO DESCRIPCIÓN \'.·\LOH
TOT.·\1.

SIC

I o- OBSEIl.\'.-\CION "C, Ii\'D1C-\CIONES GENERALES PARA EL SU:\'IlNISTRAi\TE: e.e. .

I
. ;,AL~'IACF;\ I

SI el serV[CIO o sumuusrro TRl\lvIITE PARA PAGO DE LOS BIENES Presentar en la Unidad Financiera UFI para tramite de Quedan. "liFl
es Igualo mayor a S;10000 Factura consumidor final en duplicado cliente o nombre del Hospital Nacional San luan de DIOS de "111Miguel ;'l'ACI I
(SI/1 incluir IV A) favor siete copias de las facturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas por el/In Guarclahnacen. ''PREStlf'l'ESTO
I aplicar)' reflejar en ractura Representante de la empresa Sununistrante Administrador de contrato u orden de Compra 'SOLlCIT.-\:'\TE

I
el 1%¡ de [{¡:lCIICIOIl - En caso de no aceptar esta 01 den. solicitamos por t!SCrlIO las 1~lZ01lcS por las cuales 110 ,1I'CpW I~ adjudrcación '* ,-\D!\'J. DE OC',---..,-..-------- ---.---- -.-.------- .--.----. ._--._.-.----- -. -/-----\-.- ..-- - ---. - ---- ----- ---.--..-. i

!I:-. L.~IGAR[.)[ ENTI~~:~·-··-·E¡:ntl·-:-eoa(ljJ"~c~tll a hosrl-~E;¡~~lC·.-o\o~P(-I;\Jl~:~"1cci'Ri,~';;:';,~J~~~-Il?~~)~~I~~i~¡t;f;·;~~;~----·-·-- -' -'1
FECHA DE ENTREGA b ,

1- --- ... ---- ..- ... --- co_n_el_~.!:yíci()_. ---- ... ··--6-----~··..---l- ;.'~~:Ú-\lS~~0-. __ o - ••--.--1

1
.

'¡ . "' e ~ '1.~~ ".,("';,. f l' .,..,., í' ) ,:'\,; A". . ~ .,..~,;\

. ~,U'---'- , t c.>i" -¡" \\
F. 1'" tI .-~ ¡{ t~r, ~ ;;:-."\.
--- ..---. --_. __ .--"-"-.·~;;,.:l~:,~JI ("í! ,1
Dra. .í uana Elizrrtieth Hernándcz dc;.canar~¡~+~ '.:.:::Ii
.__.. _.....Q!!~C'I.º!~:~):!.q~!~!~G~!:.3;_I:lEff:rUl[L.¿g)// .__.._. _

-c 0\ IEJiIiJol ú: Dum erc-, Anron io Cruz
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