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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”




o EL SALVADOR
HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL st son varean

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

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

s
Lugar y Fecha: San Miguel. 10 de Enero de 2017 < No de Orden: 9-
Solicitante: Seccion Impresiones e Solicitud No: §/2016
sempegeupemn wws Toeno Graficos (Tomas Ricardo Rodriguez)s” vrysonee: [
Clasificacién: Micro Empresa
Direccidn: 8% Avenida Norte #522, San Salvador. Tel: 2271-5455
Se solicita la compra de esta tinta ya que es indispensable para ¢l funcionamiento de dicha duplicadora, ¢s de mucha importancia para <l
desarrollo del grea de impresiones..” B i
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: i o myARE FRECIO VALOR
CANTIDA IS - "RIPCION - hinod
R| ¢ Do CODIGO DESCRIPCIO! , UNTTARIO FOTAL
1 30 C/U | BO106487 | Tinta para dupiicadora duplo marca: Duplo, medalo {DP-120}) S 2500 S 750,00 <
i
i |
TGTAL US: ‘ T3 7000
(TOTAL EX LETRAS) Setecientos cincuenta 00/100 délares de los Estados Unidos de América,
}
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE; L5 68
. *ALMACEN
Si ¢l servicio o suministto | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unsdad Financiera UFL para tramite de Quedan, | *UFI
es igual 0 mayer a § 100.00 | Facwura consumidar Enal en duplicado cliente 2 nombre del Hospital Nacionzl Sen Juzn de Dios de san Miguel, | “UACI
(sin imcleir TVA) faver | siete copias de las facturas v acias de resepcion debidament: firmadas v selladas por elta Guardalmacén, | *PRESUPUESTO
aplica: y reflejar en facturs | Repressotante de by empresa Suministrante, Administridor de contrate ¢ orden de Compra. *EOLICITANTE
el 5% de Reteacion.- En caso de no aceplar esta Ozden, solicitamos por czcmms por las cuales o acepta l2 adiudicacian. *ADM. DE OC,
LUGAR DE ENTREGA: - HOSPITAL NACIONAL SANYUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 8 dius hdbiles \Lromva. D‘f PAGO ] Crédito 60 dias 7 T
“’c-_-‘,
Dra. Juana Eliza "Hcrnéndez dc( anale: =i
DIRECTORA IrEOSP{TM; =

Administrador de la Orden: ‘\:’v 1—’""5«@ i *Efgboré Dumerey Antonio Cruz

Sr. Qsear Qvidio del Cid ¥ / g7
lefe de Seccidn de Impresiones, TS £

 PBX: 2663-6100




