HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR
“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL e

VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual dinicamente 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” SANMIGUEL _5uha00f
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS T T e——
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

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

5 4
Lugar y Fecha: San Miguel, 14 de Febrero de 2018 No de Orden: 4312018

Solicitante: Servicios Generales ©~ Solicitud No: §/2018 <
Nombre de iz

ona  natural © Pr d impieza “Lazo" {(Jose Ernesto Lazo .
suministrants .

Clasificacion: Pequefia Empresa
Direceién: Barrio Bl Calvario, casa #8577, Cludad de Moncagua, San Miguel, Tel: 2618-8068
Corren: productoslazo@hotmail.com

Se solicita la compra de este Insumo va que es de mucha importancia para el control de las desinfecciones v lavanderia, <« ]

g PRECIO VALOR
Rl CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
1 825 GLN | 80601086 | Hipoclarito de sodio {lejia) al 12% de concentracion. Barrilde 551 ¢ 1853 1,526.258
Galones,

Mil quinientos veintiséls 25/100 dolares de los Estados Unidos de América. 7

F(TOTAL EN LETRAS)
o OBSERVACION

C.C.

Si el servich ini *ALMACEN
xlo 0 SUMISHO | ro AMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFL para wamite de Quedan, | *UFY
es fgual o mayor a $

10000 (sin incloir TVA Factura consumidor final en duplicado cliente s nombre del Hesplial MNacional San Juan de Dics de san Miguel, | *UACE
: {fm dicicod ) siete coplas de las facturas ¥ actas de recepcidn debidamente firmadas v selladas por elfls Guardalmacén, | *PRESUPUESTO
favor aplicar y reflejar en )

Bt FREET Representante de la empresa Suminisirante, Administrador de contrato u crden de Compen. *SOLICITANTE
i : | En cass de no aceptar esta Cirden, solicitamos por esc:mc ii&“rz:gff:s por ias cuales wo acepts ba adiudicacidn, *ADM. DE OC.
Rencidn.-
LUGAR DE ENTREGA: ) HOSPITAL NACL“{Q‘ML SAN J‘L‘AN DE DIOS 5AN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | Inmediata / {{QRMA DE PAGO: % Contade-~
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Dra. s;x;ma }"ﬁefnandex de Canahig:?
CTGRA HOSPITAL 5 &

Administrador de la Orden: / Yo

Sra. Marleny Aparicio de Paz

Jefe de Servicios Generales

PBX: 2665-6100 FECHA DE DISTRIBUCION:

6: Dumercy Antonio Cruz
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