HOSPITAL NACIONAL EL éALVADOR

“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL ' UNAMONQOS FARA © -%i.(,i.iﬂr

T T —

S

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 ~_sitetvin s
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS TN

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

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

Lugar y Fecha: San Miguel, 19 de Abril de 2018 ¢ ' No de Orden: 168 7

Solicitante: Radiologia e Imégenes Fd Solicitud No: 112018
Nambrg e in

pasors mates ©  RARSA.deCV. wrvionee: [ -

suministranie

Clasificacion: Gran Empresa
Direccion: &gr,ézﬁc;m FAF, km B carretera a Santa Tecla, Antiguo Cuscatian, La Libertad, £l Salvador. Tel: 2213-3333
Correo: sporat.com, jose rivas@aruporal.com

insuma requerido para reabastecer por un periodo de tes meses a partir de Abril & Junio del 2018, 7

) ) Ang PRECIO VALOR
. OCANTIDAD | UM | COBIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
1 4z C/U | 10402002 | Pelicula radiologica base azul, tamafio 10x12°, para impresor{$§ 16240 58 4,82080:

térmico, marca: CARESTREAM, models: DVS950. Caja de 1250
hojas. Origen: USA/México.

2 100 CAU | 10402003 | Peliculs radioldgica base azul, tamafo 14x177, para impresor i § 321500 % 3"2,13&&3‘@0;
térmico, marca: CARESTREAM, modelo: DV5950. Caja de 125
hojas. Origer: USA/México

TOTAL US: $ 3857080
{TOTAL EN LETRAS) Treinta y ocho mil novecientos setenta 80/100 dolares de Jos Estados Unidos de América.
& OBSERVACION = INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE; ce
si i o sumin *ALMACEN
el servicio o suminists

& igual maver 3 % TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en I Unidad Finasciera UFL para vamite de Quedan, *UF1

l’ﬁ‘”’% {Si:: *nk f‘ S o Facrura consumidor final en duplicado clisnte a nombre ded Hospital Nadiosal San Joan de Dics te san Miguel,| *UACK

L i il | stere coplas de las factis v eoes de recepoife delidemente femades v sellades por ¢lla Cusdalmacén, | *PRESUPLESTO
favor aplicer v oeflejar en

e 17 1% de Representante de la empresa Suminiswante, Administradende contratw 1 orden de Compra *SOLICITANTE
Rm:rmm f‘ ’ © | En casode no aceptar esta Ovden, selicitamos psﬁ’ encrino lash razomes por tas cuales no acepta bs adjudicacidn. *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIQN&L Sﬁ.& JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 30 dias calendario N\, | FORMA DE PAGO: Lg,rémﬂ 30 dias ~
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Administrador de la Orden: ! ;ﬁ{abaré* Dumercy Antonie Cruz
Lic. Carlos Orlando Vides Molina
Jefe de Radiclogia

PBX: 26656100




