HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR
“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL e

VERSION PUBLICA

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



HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL E‘zﬁﬁﬂﬁ%@?ﬁ

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS A ——
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

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

Lugar y Fecha: 30 DE MAYO DE 2016”7 - # No de Orden: 3097
Solicitante: DEPARTAMENTO DE CONSERVACION Y MANTENIMIENTO ',?: Solicitud No: 114/2016
Nombre de | tural / .
Hembrm e Iy ero izt FREUND, S.A.DEC.V. / NIT Y/O NRC :
Clasificacion: GRAN EMPRESA
Direccion: 22 Calle Oriente y 42 avenida norte, San Miguel. Tel. 2661-1100
PARA INSTALACION DE UMA EN AREA DE MAXIMA URGENCIA Y PARA TRABAJOS DE FONTANERIA EN CEYES. * L
. PRECIO YALOR
: /M CODI 0
CANT | UM ODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
5 | CU | 70211099 | ADAPTADOR HEMBRA PVC ¢ 1p. $ 0.28 | $ 1.40 |
1 (o71V] 7021312A | SELLADOR SIKA FLEX 1-A BLANCO SALCHICHA. $ $8.45|% 8.451
TOTAL ST, . : e 9.85,
(TOTAL EN LE TRAQ) NUEVE 85/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA ~
> OBSERVACION INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C:C. )
*ALMACEN
Si el servicio ¢ suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, | *UFI
es igual 0 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 TVA) favor | siete copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *PRESUPUESTO
aplicar y reflejar en factura | Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
el 1% de Retencion.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIOMAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL -
FECHA DE ENTREGA: | INMEDIATA .~/ |\I\=ORM\Q DEPAGO: | CONTADO /.~
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Dra. Juana Elizabeti{ Hernandez de (','m}\les '
N\

DIRECTORA HOSPITAL N

WV

Elaboré:
Maria Julia Ramirez Ramos.

Administrador de la Orden:
Ing. José Roberto Cevillas Canales
PBX:2665-6100 EXT:1131




