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”
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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL%}X’?,%@
'UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Final 11 Calle Ponlente y 23AV Sur Colonla Ciudad Jardin, “San Miguai"

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS e

Lugar y Fecha: SAN MIGUEL, 21 DE DICIEMBRE DE 20167~ g‘:ﬂ‘;ﬁ, 1 652/2016°
” : -

Solicitante: DEPARTAMENTO DE CONSERVACION ¥ MANTENIMIENTO ~ gﬁicltud 267/2016

Nortre de & prsm REFRIGERACION ROHER (ELVIS ROHER NIT Y/O : ‘

RITYNSTanIe Eugﬂt@l’ NRC : "

Clasificacion: PEQUENA EMPRESA

Direccidn: 27 AVENIDA SUR Y 7%, CALLE ORIENTE #202, SAN MIGUEL. TEL: 2660-2282.

KILO GAS PARA REPARACION DE FUGA DE AGUA POTABLE FRENTE A ALMACEN DE MED!CAM‘ENW& ¥ CONSBLTA
EXTERNA; CUARTO FRIO DE ALMACEN IM, .

o
TOTAL EN TRAS RES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AME

NTIDOS 00/100 DO

b

; ; PRECIO VALoR
CANT | UM | CODIGD DESCRIPCION UNITARIO TOTAL

1 =1 FO207Q1A | L0 GAS R22 " s 22001% ‘ 2208
TQOTS

OBSERVACION INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C acen
Si o servicio o TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite| -ty

sumiristre e lgual o de Quedan, Factura consumidor fnal en duplicade diente a nombre del Hespital Nocional| »presumesro
mayor a $ 10000 (sin| San jJuan de Dics de san Miguel, siete copiss de las facluras y sctas de recepcidn] *soucitame
incluir  WA]  favor | debidamente firmadas y selladas per ella Guardalmacén, Representante de la enpress| TADM. DE OC
aplicar y reflejar en | Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra.

factura o 1% de| Encaso de no aceptar esta Orden, sdidtames por escrito las razones por las cusles no)
Retencidn .- acepta la adjudicacion.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAK SAN J§AN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | INMEDIATA -~ FURMA DEPAGO: [CONTADO =

F. : T
Dra. Juana Elizabeth Hernandez daz gpqa
DIRECTORA HOSPITAL X
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Elaboré:

Administrador de la Orden:

TEC. Jorge americo Reyes Machuca” Maria Julia Ramirez Ramos.

PBX: 2665-6100 EXT:1131
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