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”
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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 (UACH)
FINAL 11 CALLE PONTENTE ¥ 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha: San Miguel, 29 de Junio de 2018 / No de Orden: 310/2018 -
e
Solicitante: Maternidad Espera & Solicitud No: 0172018
Nombre de Ia
persana natural o o NIT:
i MINDISAL, 5.A, DE C.Y, 7 -
suministrante
Clasificacién: Micro Empresa <~ NRC:
Direccién: 1# Calle Poniente # 3519 Col. Escaldn, San Salvador, El Salvador. Tel: 2524-1600 7
Correo Electrdnico:  Ana.nerics@mindisal com.sv
Compra de Doppler para Maternidad rg por Necesidad Vil "‘;;;"\
R | cant | um | comico DESCRIPCION UNITARIo | VALOR TOTAL
.y X
H 4 C/U | 60302178 ' Doppler fetal portdtil con bateria recargable, Marca: Jumper, $ 175.00) 8 70000
Modelo: JPD-100E, Origen: China. Garantia: 1 aflo  por
desperfectos de fabrica comprobades, no asi por golpes o mal
uso
TOTAL US: = s 700m¥
(TOTAL EN LETRAS)] SETECIENTOS 00/106 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA -5~
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: €. €.
& OBSERVACION *ALMACEN
TRAMITE PARA PAGD DE LOS BIENES: Presentar en ks Unidad Financiers UF), para wamite de| *UF1
51 ef servicko o suministro es igual | Quedan, Facturs consumidor final en duplicado cliente 2 nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios| "UACH
& mayor 2 $ 100.00 (sin incluir de san Migesl, ocho copias de las facurss v acsas de recepeidn debidamente firmadas v selladas per elils) "PRESUPUESTO
IVA) favor aplicar y reflejaren | Cuardaimacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. | *SOLICTTANTE
faciura ol 1% de Retencidn.- | EN €aso de no sceplar  esta Onden, solicitamos por escrito las vazones por bas cusles no acepla la| *ABM.BE OC,
adjudicacidn,
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: 30 dias hsbiles _|FORMA DE PAGO. | Cridito 60 dias 7~
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Administrador de la Orden: Elabord: Genoro Magdalena Berrios de Merino
Licda, Yessenis Guadalupe Coress d
Jefe de Maternidad Espern
PBX: 2665-6100 Ext. 1304 FECHA DE DISTRIBUCION:
{
¥°




