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 EL SALVADOR

SMEROWOS RRA CRETER
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS —_———
9 i UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACH
e
Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”
Lugar y Fecha: SAN MIGUEL, 28 DE SEPTIEMBRE DE 2018 ¢ No de Orden: 41772018 -~
Solicitante: SECCION TRANSPORTE /-~ Solicitud No: 46/2018 7~
Nombre de la persona o
ratursi o Jorides  TALLER DIDEA, SA DECY. NIT Y/O NRC : —
surministrante
Clasificacién Gran Empresa
Direcciotn: Carretera Panamericana km 136 ¥ Frente a Zona Militar, San Miguel. Tel: 2679-0330,2669-7986
Correo: airomero@excelautomotriz.com
Reparocicn_de Vehiculo, Marco: Tovota Yoris, Ploca: N-7351, : pital Nacional San Juan de Dios, Son Miguel. < "
& o

DESCRIPCION PREECIO VALOR

1 MANO DE OBRA <

i o SiC REEMPLAZAR ESCOBILLAS DELANTERAS (DOS LADOS) 6475

! ciu SiC REEMPLAZAR FOCO DE VIAS TRASERAS, LUZ DE FRENOS, CORTESIA, LT maz{f

1 CrJ SiIC REEMPBLAZAR SOPORTE DE HULE DE RESORTE DELANTERO (UN LADG) $38.507

! oy SIC PRUEBA EN CARRETERA $0.007"

1 cu SIC AUINEAR DE RUEDAS DELANTERAS 820747 $7208

REPUESTOS ~

: Qu- - SIC pscomilia METALCA 22° B -

I o SIC  escoBRLA METALICA 16” $4.067

1 cu SIC om0 $390F

. @ ST SOPORTE DE AMORTIGUADOR e 12867

Si el m;m owmsa&m
e igual o mayr a2 §
10000 {sin incluir TVA)

TRAMITE PARA PAG&DEE Los BiENES Fm&w m !.a waid P‘mmra L*FL par: ganite de Quedan, “UF1
Factura consumidor final en duplicado cliente 3 nombre del Hospital Nacional Sam Juan de Dics de san Miguel, *UACI
o aolicl: y- sl siete copias de las facturas y acus de recepcidn debidamente firmadas v selladas por s Guardalmacen,| *PRESUPUESTO

Representante de 1 empresa Suministrante, Adminisrador de contrate w orden de Compea, *SOLICITANTE
?c“‘“ f* 1% de En caso de no aceplar esta Orden, solicitamos por escrito por las cuales no scepts la adiudicacian, *ADM.BEOC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL ﬂ&c}ﬁﬂ% SAN DE DIOS SAN MIGLEL
FECHA DE ENTREGA: | INMEDIATA ~ { | FORMADE RGO: | Y

Administrador de la Ovden: Elabore: mw&mﬁm de Merino
Sr. José Dove Reyes Membrefio -

Jete de Seccidn de Transpone ) )

PBX: 26656100 EXT:1138 Fecha de Distribucida:




