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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| ; R EL SALVADOR
HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL _suisgnasvonsérice

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

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

Lugar y Fecha: San Miguel 05 de Marzo de 2018 ¢ No de Orden: 88/2018°°
Solicitante: Departamento de Alimentacién y Dietas & ' Solicitud No: 01/2018 7
tiombre de 18 persona (/"

riral o juisa  TROPIGAS DE EL SALVADOR, S.A, ¢ NIT : o e
suministrants

Clasificacidon: Gran Empresa NRC: T

Boulevard del Ejercito Nacional Km 4.5, Entrada Col. Montecario contiguo a Plaza Mundo,

Wirsecion; Soyapango, San Salvador, Tel, 2656-5939,

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS T

Compra de Gas propano, pars utilizarse en la preparaecidn de Alimenios para pacientes en el Departamento de Allmentacién y mems,/;/

R. | CANTIDAD UM | CODIGO DESCRIPCIOGN U?é’?gga VALOR TOTAL
1 400 C/U | 70305949 | GAS PROPAND, GALON 5 275 & E,Eﬁi},ﬁi}»"&

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiers UFI, para tramite de Quedan,; *UF]

si el servicle o suminispo | Factura consumidor final en duplicads eliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de sanj *UACT

es igual o mayor 2 § 100,00 | Miguel, siete copias de las factums y zcmas de recepeidn debidaments firmadas y selladas por elda) *PRESUPUESTO
(sin Inclulr IVA) favor| Cuardalmacén, Representants de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. | *SOLICITANTE
aplicar y reflejar en factura | ED caso de wo aceptar esta Orden, solickames por escrits las razones por las cuales no acepta fa) *ADM. DE OC.
el 1% de Retencidn.- adjudicacidn.

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS 5AN MIGUEL
LUCAR DE ENTREGA

; / FORMA DE PAGO: By
FECHA DE ENTREGA: | Programadas segdn requerimientn i Crédite 30 dias ’//
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Dra Juana Elizaféth Hernandez de’ ﬁna &mti??{]
DIRECTORA HOSPITAL . #% wma

Administrador de la Orden: Elaboré: Genore Magdalena Berrios de Mering

Licda, Ana Virginia Medina dela O /

Jefe de Departamento de Alimentacién y Dietas Fecha de Distribucién: Q 1 Ma ‘5 zmg
PBX: 2665-6100 EXT: 1161

_ TS 1100007
TOTAL US: ey el : 0y ;
(TOTAL EN LETRAS) Mil ClEﬂ OOf’IGG Qéiares de Los £stades t}mdas de América
(CACIONES GENE JINIS c.c.
o OBSERYACION © *ALMACEN
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