
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"
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EL SA.LVI\DOr~HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
. ORJ)EN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

urlM.lOtlO~;p{'"v, e ncc aa

.:-~~;-=..::-.:~.~ .

---_._._-----_. __.- ---------_._ ..._-_.
i PRECIO VALOR
I UNITARIO TOTAL

---------1-:-------+-:-------- •
rio. Marca: D'Metal, Garantía $ 209.90 $ 209.90~'
Frente 1.00, Fondo: 0.38.
queles fabricada en lamina
bles (3), pintura esmalte
é), tratamiento anticorrosivo,
haladera, chapa de seguridad

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

Lugar y Fecha:

Solicitante:

San Miguel, 25 de Mayo de 2016 (.-

Pediatría II /

Innovaciones de Metal, S.A. de C.V. //

Pequeña Empresa

Avenida Roosevelt Sur #117 Tel: 2661-3666

NIT Y I O NRC:

No de Orden:

Solicitud No:
Nombre de la persona natural
o Juridica sumtotsrranrc

Clasificación:

Dirección:

No cuentan con uno X es necesari\U)ara resguardar el material estéril de esta unidad . .;"·

R CANTI~J/M -r~~~~;G~- DESCRIP
_._----

1 1 C/U 62542900 Gabinete metálico- puertas de vid
1 año, medidas: Alto 1.50,
Especificaciones: cuerpo y ana
original 1/32, anaqueles movi
horneable, color (beige, negro, caf
puertas corredizas de vidrio, con
de acero inoxidable.

-----
TOTAL US:
('T0'J)1L 'E/N L'E'IIJ?)f.S) Doscientos Nueve 90/100 dólares de los EstadI-'--._------~-<-- -------

o- OIlSERVACION -o INDICACIONES GENER4LES P
'" ,

Si el servicio o suministro TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar e
es igualo mayor a $ 100.00 Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre el
(sin incluir ¡VA) favor siete copias de las facturas y actas de recepción debid
aplicar y reflejar en factura Representante de la empresa Suministran te, Administrador
el 1% de Retención.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrit lá

----_._- _.-
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACION
FECf-IA DE ENTR.EGA: 10 días hábiles/ ~

.. --- --_._------_._----------_._------- ---

~
.E.______ r"l __ .-.»>

Dra. Juana Elizabe, -Hern:í
f-____________ .____..___.____________ DIRJ:&OIV~-lOS
Administrador de la Orden:
Lic. Yanci MirosJava Acosta de Reyes
Enfermera Jefe Pediatría 11
PBX: 2665-6100 --

CIÓN

295(;·

1/2016/

-- ----- --------s 209.90,.

AR4 EL SVMINISTRANTE:

-------------_._--_._---------------"


