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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”




HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL SwiwaNaT raRe SREEER

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS =
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

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

Lugar y Fecha: San Miguel, 12 de Mayo de 2017 7 No de Orden: 231 -

Solicitante: Deparaments de Suministros ¢ Salicitud No: 242017
Nomibre de 3

ey Tonw Business Center N NIT Y { O NRC: _

suminsirania

Clasificacién: WMedizana Empresa
Direccion: Col, Bello San Juan Km 3 ¥ calle a los Planes de Renderos No. 999 Bis, San Salvador. Tel: 2270-8775
Correo: bysinesscenter] 20844@grigil. com
Suministros de papel v candn requeridos para abastecer 14 institucidn en el afio 2017, -
. i PRECIOD) VALOR
R CANTIDAD | UM COMGH NESCRIPC N
ol S - IPCION UNITARIO | TOTAL
2 3,000 C/AJ | 80102003 | Boligrafo descartable color azul, Marca: Bie, Origen: México. s 111§ 330.001
10 2,000 C/U | BO102015 | Boliprafo descartable color negro, Marca: 8ic, Origen: México. i G1i} s 220,00
{
TOTAL US: % : : 5 550,00
(TOTAL EN LETRAS) Quinientos Cincuenta DO/100 dolares de los Estadas Unidos de América. .~
& ORSERVACION © INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE; c.C.
*ALMACEN
Si el servicio o suministo o5 | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presenuar en la Unidad Binancers UFL, para mambie de Quusdan, | *UF1
lpual o maver ¥ § 10000 | Fecura consumidor fpal en doplicado cllesie a sombee del Hospital Macional San Juan de Dios de san Miguel | *UACI
dsin incluir  IVA)  favor | siete copias de las facrums y acws de recepeidn debidamente firmadas y osellsdas por elfla Guardalmaeén,| *PRESUPUESTO
s aplicar y reflejar en facwrz | Represensame de la empress Suministrante, Administrader de contrato u orden de Campra, *SOLICITANTE
€l 1% de Ratencién.- En caso de no aceptar ests Onden, solichames por esorito las razangs por Las cuzles 0o acepla fe edjudicacién *ADM. BE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONALSAN JUAN DEDIOS SAN MIGUEL
~ FECHA DE ENTREGA: | 10 dias habiles | FORMA DE PAGO;rw, Crpditn 60 dias
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Dra. Juana E!izahﬁvlh}lcﬁ;imlu de Carraley,. .
DIRECTORA HOSPITAL oo T
Administrador de la Orden: Elabord: Dumercy Antonio Cruz
Lic. Luis Alfredo Avalos Cerna
- Jefe Departamento de Suninistos T AN 017
_PBX: 2665-6100 EXT: 1173 ‘ FECHADE DISTRIBUCION: T 1 TRT 2L




