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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  irermocon

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

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

Fa /
Lugar y Fecha: San Miguel, 13 de Enero de 20177 No de Orden: 28/2017 #~
Solicitante: Unidad de Cuidadas Intensivas. Solicitud No: 2/2016
sontmiewwns i Infra de EI Salvador, S.A. de C.V.¢” nryronee: [
Clasificacién: Grandes Contribuyentes.
Direccion: 25 avenida norte #1080, San Salvador. Tel: 2234-3200
Insumos ¥ equipo médico para la Unidad de Cuidados Intensivos r\dulws./
- PRECIO VALOR
TANTIDA 1 TODIGO LS5C { P
R| CANTIDAD | UM | ¢ DESCRIPCION UNITARIO TOTAL >
3 6 C/U | 10500030 | Pulmén de prueba adulto reusable, para ventilador mecdnico, |$  260.00|$  1,560.0D,
libre de ldtex, capacidad de un litro, Marca: Drager, modelo:
MP(2400, origen: Suiza, Cadigo Infrasal: 1413-D057. Garantia 1
sfio contra defectos de fabricacion por el equipo, no per mal
uso.
I
TOTALUS: 2r s et e e e e s 1,560.00 /
| (TOTAL EN LETRAS) Mil Quinientos Sesenta 00/100 ddlares de los Estados Unidos de América,
& QBSERVACION © INDICACIONES GENERALES I"; L SUMINISTRANTE; o .
*ALMACEN
Si ¢! servicio a suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiers UFI, para tramite de Quedan, | *UF1
ey igunl o mayer & § 100,00 | Factura consurmidor final en duplicado clicnte 2 nombre del Hospital Nacional Sai Jusn de Dios de san Miguel, | *UACT
(sin incleiz TVA) favor | sicte copias de ks facturas v sctas de resepesdn debidaments firmadas v oselladas por ella Guardalmasén, | “PRESUPLESTO
- aplicer y reflefar en factura | Representante de la exnpresa Suministrante, Administrador de contrato ¢ erden de Compra. *SOLICITANTE
i 2] 1% de Retencidn.- Fr caso de no aceptar esta Drden, solicitamos por eserito lagfazotiys por las cuales no acepta |z adjudicacian i *ADM.DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONALGAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 15-10 dias habiles [ FORMADE RAGO: ™ | Crédito 30 dias 7
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" Dra, Juana EHW
DIRECGTORA HOSPITAL -

Administrador de la Orden:
Dra. Maria del T. Garay de Garay.
Jefe de UCH

PBX: 2665-6100




