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”



‘ EL SAIVADOR
- HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL e
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 Fecha: San Miguel, 19 de Septiembre de 2018 7 No de Orden: 40672018 ~

Solicitante: BIENESTAR MAGISTERIAL (HOSPITALIZACION) ~~ Solicitud No: 16/2018 ~
Nomibre de la

persona natural ¢ p )

Juridica DISTRIBUCION E INVERSION, S.A, DE CV, =~ NIT:

sumunistrante

Clasificacion: Mediana Empresa NRC:

Direccién: Calle La Ceiba N.® 165, Colonia Escaldn, San Salvador, PBX: 2263-0029 Fax: 2264-5945

Correo Electronico:  dinver?S&yaheo.es

Pag. 1-1

Necesidad de Papel Higienico para Dispensador una Hoja, uso Institucional Rollo para el Servicio Hospitalario ISBM.

PRECIO VALOR
R | CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION ( UNTTARIO TOTAL
01 400 C/U | 80602125 | Rolio de Pape!l Higlentco “JUMBO ROLY de 400 mts de large aprox., $ %0 $ 1,000,004

hojas sencillas, color Blanco, Marca: Scott, Origen: El Salvador,
Vencimiento: Hasta su consumo.

{TOTALEN LETRAS} UNM /100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

C.C.
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFL, para tramite de| "ALMACEN
Quedan, Factura consemider final en duplicado cliente 3 nombee del Hospita! Naciona! San an de Dios de :""_

san Miguel, ocho copias de las facruras v actas de receprion debidamente firmadas y selladas por el '::}:L:stwv,sr
Guardalmascén, Representante de la empresa Suminiserante, Adminiswador de contrato u onden de Compra °

o OBSERVACION ©

5i ¢ servicio o suministro & igual
o mayor 2 $ 10000 (sin inchule

IVA} favor aplicar ¢ reflejar en " G e X *SOLICITANTE
factura e 1% de Retencidn.- fgﬂmgkm aceptar  esta Cuden, soliciamos por escrito las rarones por las cuales no acepaa la “ARid B8 OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
= 5 Dias Habiles, después de recibida la } .
FECHA DE ENTREGA: Chrdien:die C o FORMA DE PAGO: | Crédito 60 Dias. 7 o »
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