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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”
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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

- %
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UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

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

No de Orden: 25120177
Solicitud No: 1/2018

San Miguel, 13 de Enero de 20177
Unidad de Cuidados Intensivos.~
Infra de El Salvador, S.A. de C.V. <

Clasificacion:

Direccion:

No hay existencias en el almacén.
T

Calle a San Antonio Abad, Col. Las Rosas 2, final Calle principal, San Salvador, El Salvador,

Gran Contribuyente

PBX: 2663-6100

; : g PRECIO VALOR
R C D IFAY) QDIGO DESC N 5
CANTIDAD | U C 'SCRIPCION UNITARIO TOTAL
1 6 C/U | 70105028 | Sensor de flujo para ventilador, marca: GE, maodelo Engstrom | $ 300.00|$ 1800007
Carestation,
TOTAL US: e s — L e e e RS 1,800,004
TOTAL EN LETRAS) Mil Ochocientas 00/100 délares de los Estados Unidos de América.””
< ORSERVACTION = INDICACTONES GENERALES PARA EL SUMINISTRAN C.C.
“ALMACEN
Si e servicio o suministro . TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFL, para tramite de Quedan, | *UFI
e3 igual o mayer = $ 100.00 | Factura consurmidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | ~UACT
C{sin inclnr IVA) favor | siete copizs de las facturas y aotas de revepcion debidamente Srmadas v selladas por ella Guardalmacén, | *PRESUPUESTO
aphicar y reflejar en factum | Representante de la empress Sumimstrante, Adminsstradar ¢e¢"contrMp u ordern: de Comipes, *SOLICITANTE |
el 1% de Retencidn.- En cxso de no acepter esta Orden, solicitamos por escrito s razones hor las coales no acepta Ia adjudicacién, “ADM, DE OC.
| LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAKSAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 15 dias | mm&\; PAGO [ Crédito 60 dias o~
E.
Dra. Juana Elimﬁ mnﬁndu dc 5§
n.m}:c*fg RA HOSPITAL . N -
Administrador de la Orden: ;
| Dra. Mariz del T. Garay de (Garay,
Jefe de UCI




