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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”




UNIDAD

Lugar y Fecha:
Solicitante:

EL SAIVADOR
UMAMONGY Pefa CEESER

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL Lokl

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

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

No de Orden:
Solicitud No:

23 -
22017

San Miguel, 12 de Mayo de 2017~
Departamento de Suministros -

Nombre de £
Suministranta
Clasificacidn: Mediana Empresa
Direccidn: 33 Av. Sur #3922, Col. Cucumacayan, San Salvacor. Tel: 2526-6515
Carreo: fguardada@gupodpg.com
Suministros de papel y cartdn requeridos para abasrecer la institucién en el afo 2017, 7
PRECID ALOR
ANT » b E 5 &
; R | canTipap | um | cdmco DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
14 4,000 C/U | 80103340 | Virro de 344" de ancho x 5% YD aproximada, rollo. Marca: Abro, | § 04018 2,400.00-
Qrigen: £l Salvador.
14 29 C/U | BO104015 | Archivador de palanca, tamado oficio, marea: Ampo, Crigen: Costa | § 14213 284.0C
Rica.
17 500 C/U | 80105045 | Order boak tamafio oficio, Marca: Concept, Origen: Guatemala. i s 057|s 285.00
22 10 C/U | 80208150 | Cinta bicolor para contometro, marca: Kores, Origen: Varios Paises. s 0823 B.20.
TOTAL US: A - = S = 297720
(TOTAL EN LETRAS)  Dos mil novecientos setenta v siete 207100 dolares de los Estados Unidos de América, ©
7 QRSERVACION w INDICACIONES CENFRATES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C.
*ALMACEN
Shoed servicio o suminiiro es | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en g Uniclad Financiera UFL, pars wamite de Guedan,| *UF1
igeal o mayor & § 10000 Factura consumidor final en duplicade cliente a nombre del Hospital Naclonad San Juan de Diss de san Migael.] “*UACT
(st inchds IVA)  favor] stete coplas de las facnaras v acles de recepeidn debidamente firmades y selladas por elfla Guardalomcén, | YPRESUPUESTO
aplicar y refisiar en facrura | Representante de Lo empresa Suministrante, Administrador de contzato u eeden de Compra, *SOLICITANTE
el 1% de Retencidn.« En caso de no soeprar est Orden, solicitamos por eserito lag r};mkf??.m las cuales no acepta la adjudicacion, *ADM. DE OC,
4
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACTONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 5 dias hdbiles | FORMA.DE PAGD: ) j\Crédi:n 60 dias
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Dra. Juana E!izabg;ﬂ&ﬂﬁnindn de: (:a,n‘
DIRECTORA HOSPITAL. !

Administrador de la Orden:
Liz, Luis Adfredo Avalos Cerna
Jefe Departamento de Suministros

PBX: 2665-6100 EXT: 11
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73 FECHA DE DISTRIBUCION: i ? MA 2‘-‘ ‘?




