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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

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL. (UACI)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

Lugar y Feche: Sar Miguel,. 28 deMayo de 2018 e i de Orden 253720187

Solicitante: Departamento de Alimentacién y Dietas ¢ Solicitud No: 0272018
Mombre de la
personag natursl o

juricica COPROSER. SA.DECV. & NIT:

suministrante

Clasificacién: Pequefia Empresa NRC

Direccién: Prolongacion juan Pablo 11, Residencial El Volcén, Senda El Voican # 11, San Salvador.
Correo Electrénico: srgvibomalleom Tl 22622198,

Compra de Eguipos de Cocina pary el Departaments de Alimentacidn y Dietas. «

R | CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION CRECIO | vALORTOTAL
p. i C/U - B0S01240 Licuadora Marca: Mixtec, Modelo: S-9669, 110V, 60HZ, Motor fje s 55900 % 559,007
3HP, Vaso de Policarbonato de 64 onzas, § velogidades, ‘
7
TOTAL US: S - 559.001
(TUTAL EN LETHAS) CUINIENTOS CINCUENTAY NUEVE (0100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICAS
o OBSERYACION = “ALMACEN
‘ TRAMITE PARA PAGD DE LDS BIENES: Presentr en la Unidad Floanciers UF, para sumite de *VFE
Si ol servicio o suministrs es igual | (Quedan, Facturs consumidor final en duplicade cliente 3 nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios| *TACI
o mayer 3 $ 100.00 (sin inchr | 0% 520 Miguel, ocho copias de las facmras ¥ actas de recepcitn debidamente firmadas v selladas por elila *PRESUPUESTO
IVA) favor aplicar y‘m&ejas en | Guardalmacén, Rag;mﬁm*ama de le empresa Seministrante, Administrador de comyate v onden de Compra, ‘WUCW&W_‘?
faruea ¢ 1% de Remneidn. | B0 camo de no aceptar  esm Ovden, solicitamos por escrite las razones por las cuales no acepta la *ADM. DEOC.
adiudicacion,
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
PECHADE ENTREGA: 28 dias hibiles ~ FORMA DE PAGO: | Cridin 80 diss y’/
E
Administrador de ls Orden: Eia%ma‘ﬁ: Genara Magdaleno Berrios de Mering

Lieda Ans Virglnia Medina de la 0 7
lefe de Departamento de Alimentacién y Dietas

PHEX: 2665-61006-Ext, 1161 FECHA DE DISTRIBUCION:




