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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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ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Mormbre de I3
persona natural o
Juridica
suministrante

Clasificacion:

Direccion:

San Miguel, 02 de Marzo de 2017~ No de Orden: 114/2017 ~

Seccidn Lavanderfa Solicitud No: 01/2017

VENGO, S.A.de C.V. ~ NIT Y / O NRC: _
4 Correo

Micro Empresa Setronieo: vengo@vengoes.com

12 Calle Poniente y 11® Av. Norte, Edificio Depdsito de Telas, 1%, Nivel, San Salvador,

Compra de Tela para Frazada para suplir necesidad para el afio 2017. /

AR 3 5 2 PRECIO PRECIO
CANTIDAD (UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
625 YDS | BO802177 | TELA PARA FRAZADA ANCHO 78", 100% POLIESTER, ORIGEN: CHINA.|S 1803 1,125.004
MARCA: N/A, VENCIMIENTO: N/A, VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS. SE
SOLICITA SOLAMENTE COLOR AZUL NEGRO.
SOTALS e R e i S Tl T T 125,00
{TOTAL EN LETRAS): Un mil ciento veinticinco 00/00 délares de los Estados Unidos de América. /
o OB ION ©
INDICACT ENERALES P S 2 : C.C.
Si el servicio o suministo *ALMACEN
es fgual o mayor 3 §| TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para mamite de Quedan,| *UFT
100,00 (sin incluir IVA) | Faclura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hespital Nacional San Juan de Dics de saz Miguel,| “UACI
favor aplicar v reflefar en [ ocho coplas de Jas facuras y actas de recepcidn debidamente firmadas y selladas por elfla Guardalmacén,| “PRESUPUESTO
factura el 1%  de | Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra, *SOLICITANTE
Retencid. En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién. | “ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIOph‘El:‘S:lN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | Inmediata después de recibir OC / FORMA DE PAGQ:

[ Crédito 60 dias .~

Dra. Jua;akrl;’h%;bememéndu deCanales
TORA HOSPITAL 7o mnfh

Administrador de la Orden:
Sra. Neily Aurora Pocasangre
Jefe Seccién de Lavanderia
PBX: 2665-6100

Elabord:

de Castaneda Licda. Sofia Carolina Mendoza M.




