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”



1 £EL SALVADOR
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 ¥ 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

FRe Y

Lugar y Fecha: San Miguel, 04 de Junio de 2018 7 No de Orden: 28272018
Solicitante: Centro Quirdrgico /'~ Solicitud No: 1472018

Nombre de Ia
persona natural o

suministrante )
Clasificacion: Pequefia Empresa
Direccién: 15 Av. Sur Bis No. 1022, Barrio Santa Anita, San Salvador. Tel: 2222.13177

Correo Electrénico:  icca2Cis@gmalicom 7

Elaboracién de libros para el drec de Centro Quirdrgico. W

R | CANTIDAD| UM | CODIGO DESCRIPCION : CrITARy | VALOR TOTAL
H 4 CU BOS03050 Libeo pars registrar stenciones hospitalarias Especificaciones: § 00018 240,00 -
impresas en papel ledger 24, 500 hojas, tiro ¥ retiro, 2 una tinta

negra, tamafio 73 cm de largo: 35 om de ancho, segin muestra,

TOTAL US:

S 280.00 &
FTUTAL EN LETRAS) LLSCIENTOS Q(:E'zﬁ?’;"{& EF100 DOLARES DE LOS ESTADRDS UNIDOS DE AMERICA »~
o OBSERYACION © ‘ - SALMACEN

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BENES: Presestar on la Unided Financiers UFL pan wamite de| *UFE
5i ¢ servicio o suministro o5 igeal Cuedan, Facurs consurmidor final en duplicads cliente » nombre del Hospital Nacions] San Jusn de Dios | *UACE
o mayor 2 $ 100.00 (sin incluir | 9 530 Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por el/la "PRESUPUESTO
1VA} favor aplicar v reflefar en Guardaimacén, Representante de la srnpresa Suzsisistrante, Administrador de contrato w onlen de Compry. | "SOLICTTANTE
factura ef 1% do Reencifn.- | B0 G50 de no aceptar ests Owden, soliciames por escrito las razones por las cusles no acepta laj “ADPM.DE OC

adipdicacian,
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: €5 dias/ FQRNIA DE PAGO: | Crédite 30 dias </

Fx b -
Dra. Jusna Elizabe® Herndn
maﬁcz’(m} SPITAL
Administrador de s Orden: / Elabard: Genare Magdoleng Berrios de Mering
Dr josé lamar Croz Gonsdlex
jefe de Centro Quirirgico
PEL 2665-6100-Ext 1266 FECHA DE DISTRIBUCION:

B
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