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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”
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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colenia Ciudad Jardin, “San Miguei”

San Miguel, 2 de Mayo de 2018 <
'
Almacén de Insumos Médicos /L~

No de Orden:
Solicitud No:

c.v. f/
Pequefia Empresa

Avenida principal urbanizacién Varela #1 ayutuxtepeque, San Salvador. Tel: 2272-2240
syfgenesis@yahoo.com

ELSALVADOR
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UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

187/2018¢

120187

wrvionee: |

Se solicita debido a la grap cantidad de losemos que se movilizan, es necesario que dos recursos movilicen los insumos para ubicarkos en la zona

que serdn almacenados.

PRECIO VALOR
R CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
1 2 C/U | 61301005 | Montacarga hidrdulico de 2 toneladas interior modelo PAT-2HU, | & 390.601 % 781.204
marca: Truper.

m:ma EN LETRAS)

& OBSERVACION w

C.C.
. - - *ALMACEN
i - 5";‘1"‘“‘“ = S”"““‘““; TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFL para tramite de Quedan,| *UFI
iﬁmﬁg (Sf Ej‘:i‘ ;V A Facwra consumidor final en duplicado cliente 2 nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel,| *UACI
faver apgj:; v refejar oo | siete copias de las factures y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por ella Guardalmacén,| *PRESUPUESTO
facnra. e 1% de Representanie de la empresa Suministante, Admécr de contrato u mrdgg de Compra. o *SOLICITANTE
i T En caso de no aceptar esta Orden, solicitamas por escrito 1as razones por las coales no agepta o adjudicacicn. *ADM. DE OC.
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LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NA(‘,{OP{AL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 15 dias habiles ~ {_ |FORMADE PAGO: g Crédito 60 dias 7~
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