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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”




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

Lugar y Fecha: 27 DE SEPTIEMBRE DE 20167~ No de Orden:
Solicitante: SECCION TRANSPORTE +~ Solicitud No:
Nowire g’ puenn sbusl POWER SUPPLY, SA. DEC.V.” NIT:
Clasificacion: MEDIANA EMPRESA NRC:
Direccién: 25 AV. NORTE Y CALLE GUADALUPE #0908, SAN SALVADOR. TEL: 2236-1264

COMPRA DE UNA BATERIA DE CARRO DE 150 AM O MAS, PARA LA AMBULANCIA MARCA: NISSAN, PLACA N-9132%
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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL ?&sﬁ@ﬁ%ﬁﬁ
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS ——

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

AMERICAZ

. . e PRECIO VALOR
CANT | UM | COMGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL

1 | o siC BATERIA DE 170 AMPERIOS, MARCA: NATIONWIDE. GARANTIA: 24§ 17744 1% 17744~
MESES.
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Si el servicio o sEminiseo
5 igual o mayera § 10000
{stn  mchsr IVA) favor
apiizar ¥ reflzjar en lactura
¢l 1% d& Relencida -

TRAMITE PARA PAGD DE LOS BIENES: Presentar o & Unsdad Financicrs UFL pasa tramite de Quedan,
Facturs consumider final en daplicads chiente & nombee del Hospital Kacional Sae Juan de Ding de san Miguel,
sicte copins de las factures y sctas de recepeidn debidamente firmadas y selladss por eila Guardalmacds,
Representante de la empresa Suministrante, Administzador de contrato u onden de Compra,

En case de no aceptar exta Ouden, solicitamos por esenty fas razonss por las cuales ne acepta la adjudicacidn,
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| *ALMACEN

“UFI

“UACt
*PRESUFUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE OC.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NAC§Q§~:&.L~S&J§ JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA: | INMEDIATA

/1 FORMADE PAGD: | CONTADO.
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Dra. Juana Eligabetf Hernandez de Canales,cn. | 77
DIRECTORA HOSPITAL >~
Elabord:

Administrador de la Orden:
Sr. Jusé Doré Reves Membrefio <
PBX: 2665-6100 EXT:1138

Maria Julia Ramirez Ramos.




