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”



HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

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

EL SAVADOR

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL. (UACI)

Lugar y Fecha: San Miguel, 24 de Agosto de 2018 - No de Orden: 364720187
Solicitante: Departamento de Radiologia ~— Solicitud No: 10/2018

fonbe & & persecs CIAN-FIA- UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR fp—

poce S (CIAN - FIA-UES) -~ ) —
Clasificacién: Institucion de Gobierno no clasificada

Direccién:

Control de Calidad para los Equipos de Rayos X requisito para_permiso UNRA.

Final 25 av. Norte, Ciudad Universitaria, San Salvador, El Salvador. Teléfono: 2235-9035

N

PRECIO VALOR
caNTipap| UM S DESCRIPCION UNITARIO | TOTAL
3 /U 81201150 | Equipo de Rayos X Convencional (Mévil) $ 19800 8 594001
2 c/u 81201150 | Equipo de Rayos X Convencional (Fijo) $ 19800/  396.007
4 (#8) 81201150 | Equipo de Rayos X Convencional con fluoroscopial$ 225.00($  225.00¢
1 C/u 81201150 | Equipo de Rayos X Mamografico $ 21500(8 215.00+
C/U | 81201150 | Equipo Tomagrafico Computarizada (TAC) $ 25000|8 250001
1 C/u 81201150 | Equipo de Antiografia, Brazo C $ 21500{%  215.00
1 /iy S/C Costo de Transporte $ 2500}% 25.00
. - o s 1.920.00
IL NOVECIENTOS VEINTE 00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA
(LOBSERVACION cC.
’ TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unicad d - -
) i, - . AN ES: Pres icad Financiera UFL, para wamite de Quedan.| *UF1
| Si o servicio o sumibist €5 1843l | Factura consumidor final en duplicado clieote a sorire del Hospial Nacksl Som Juam de Dige de sas] “UACY
e mayor 3 § 1 (sin inchiT | g el, siete coplas de las facmras y acus de recepcion debidamente firmadas y selladas por ella| *PRESUPUESTO
vA) f*;“ ‘gf‘k‘“ y refigjar en | almacén, Representante de ks empresa Suministrante, Adminisirador de contro u orden de Compra. | *SOLICITANTE
factura ¢l 1% de Retencide.- En taso de oo aceptar esta Orden, solicitamos por esorito las cazones por 1as cuales no acepta 13 adjudicacisn. | *ADM. DE OC.

LUGAR DE ENTRECA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA:

10 dias habiles

Administrader de la Orden:

Licdo. Carlos Orando Vides Molina

Jefe de Radiologia -
PBX: 26685-6100 Ext.1256

Fecha de Distribucién:




