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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”




HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL.,  ocoen/ADOR
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS =

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

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

L_ugar y Fecha: San Miguel, 15 de Mayo de 2018~ No de Orden:

Orde 23120187
Solicitud No: 412018 -

Solicitante:
Nomare e
persona  natural
furidicn
sternreetrante
Clasificacion:
Direccidn:

Uredad de Pediatrial «
&
o

Gran Emprosa
Final boulevard Sarta Elena y boulevard orden de malta, Edificio Xerox, San Salvaxdor. Tel: 2239-3000

Correo: Gabriela irahsta@grouppbs.com
E] vorer de Impresors se requiere en el drea porgue servicd para reproducir los diferentes formatos que se manelan en o] drea
) . PRECIO VALOR
CANTIDAD M CODIGO C 1O ;
R CA UMt DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
i 2 C/J | 80203478 | Cartucho para impresor laser multifuncién marca Xerox colori 8 15489 ¢ 30%.78
negro, modelo 106R0O1487
TOTAL US: : $ 309.78
{TOTAL EN LETRAS) Trescientos nueve 78/100 dolares de los Estados Unidos de America..
 QRSERVACION INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: ce.
Si el servicio o suwlnists | o ) uorre pap A PAGO DE LOS BIENES: Prese fa Unidad Financiera UFL, pasa wamite de Qued o
w band o o & $10 - PARA PAG PINES: Presentar en fa Uni Financiera s pard wamite de E}L{m&q. K{H
?@; i%é‘ﬁ i incier Tvay | Fectusa consumidor final ea duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel,| *UACI
P é“ Rl “g;. A} Slere coplas de las factoras y actas de recepcion debidamente firmadas y seliadas por €3 Guardalmacén,| *PRESUPUESTO
Zd:uf, e :g = ?% e ?’ Representante de 1a empresa Suministrante, Administrador de conmato ¢ omden de Compra, *SOLICTTANTE
NGARES ; “% | Er caso de ne sceptar ests Orden, solicitamos por sscsito Lig las cuales no acepiz 1 adjedicacian, *ADM. DE OC.
Retencion.«
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUANDE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTEEGA: | 5 dias habiles < FORMA DE PAGGL. -+ Epedito 60 dias
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Administrador de la Orden: Elaboré: Dumercy Antonie Cruz
Licda, Melba de 1a Paz Gomez 7
Enfermera jefe de Unidad
PRX: 2665-6100 FECHA DE DISTRIBUCION:




