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”



o . EL SALVADOR
.+ HOSPITALNACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL ~ _5iiteir o

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

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

ES

Lugar y Fecha: San Migusl, 14 de Marzo de 2018 % No de Orden: 11212018 el
Solicitante: Neonatologla /> Solicitud No: 1/2018 7
Hombre de I3 '
persana natural ¢ "
suministrangs
Clasificacidn: Mediana Empresa
Direccion: Carretera a los planes de Renderos, Km 4 14 MN.° 4656, San Salvador. Tel 2235-5700
Correo: suplidoresdiversos@hotmail.com
Insumos médicos agotados, vitales para cubrir 18 necesidad hasta que ingrese Ia compra 20!8/
. Y : Aryy , — PRECIO VALOR
R CANTIDAD | UM CODIGO DESCRIPCION UNTTARIO TOTAL
1 150 C/U | 10501020  Mascarilla de reinhalacion con reservario para administracidén de | $ 155 % 232,508
oxigeno v tubo extensidn de 7, tamafo infantil, descartable,
marca: Alrlife/carefusion, origen: USA/México, vencimiento: no
aplica.
TOTALTST e s s s T
{TOTAL EN LETRAS]) Doscientos treinta y dos 50/100 dolares de los Estados Unidos de América. ./
i = cc.
*ALMACEN

51 el servicio o suministo
e5 fpmal o mayor a §
16000 {sin incluir IVA)
favar aplicar v seflejar e

TRAMITE PARA PAGD DE LOS BIENES: Presentar on la Usnidad Financlera UFL, para wamite de Quedan,] *UFL
Factura consumidor final en duplicado cliente a rombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel,] *UACT
sige coplas de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas v selladas por ella Guaslalmacén,] *PRESUPUESTO

o a0 1% ] Representame de le empresa Suministante, Administrador de conrate w onlen de Compra *SOLICITANIE
Pigz:rfi i 5 SR U py s de no aceptar esta Orden, soliciamos poresTHto bgezones por fas cuales no acepts la adjudicacidn, *ADM, DE OC,
RlEnCion.-
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL YACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 5 dias hibiles - \_ [FORMADE PAGD: ] Crédito 60 dias—
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Administrador de la Orden: “labord: Dumercy Antonio Cruz
Licda. Claudia Pereira de Cruz

Enf. Jefe de Neonawlogia

PBX: 2665-6100 FECHA DE DISTRIBUCION:

"




