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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual unicamente 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 SALVADOR
HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL et vios

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS e
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

24101}

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

Lugar y Fecha: San Miguel, 19 de Octubre de 2018 -~ No de Orden: 44412018 <
Solicitante: Departamento de Radiologia -~ Solicitud No: 1412018

me de e p&r??ﬂé 3 / :

o “o" G SIEMENS HEALTHCARE, SA. NIT, NRC: _
Clasificacién: Mediana Empresa

Direccién: Calle Siemens No. 43, Parque Industrial Santa Elena, Antiguo Cuscatlan. Tel: 2248-7333
Correo )

Electrénico:

Compra de repuesto para el Equipo de tomografia marca SIEMENS
R | canTiDap | um CcoOBISD DESCRIPCION

PRECIO VALOR
UNITARIO TOTAL

1 1 C/U| 70105065 | FUENTE DE DISTRIBUCION DE SISTEMA ROTACIONAL TAC.| $7,128.74| $7,128.74
(RECAMBIO)

2 1 |cul 70105066 | TARJETA D551 MAR (RECAMBIO) PARA USO EN EQUIPO DE
Eag%%%fugiﬁls. MARCA: SIEMENS MODELO SOMATOM. $6.658.70 $6.658.70

{TOTAL EN LETRAS) tReCE MIL SETECIENTOS OCHENTA Y SIETE 44100 DOLARES DE LOS ESTADDS UNIDOS DE AMERICAL”

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: cL
JOBSERVACIONT] TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unicad Financiera UEI, para| *ALMACEN
tramite de Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital :E?a
Nacional San Juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcidn| wppeciprpsto
debidamente firmadas y selladas por ella Guardalmacén, Repeesentante de la empresa) «gopscITANTE

Si el servicio o suministro es igusl o
mayor a $ 100.00 (sin incluir TVA) favor
aplicar y reflejar en facmura ef 1% de

Hateqcie Sumiristrants, Administrador de contraio u crden de Compra. *ADM. DE OC.
N En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepts
1a adjudicacidn,
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIO { JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: 03 dias calendario RMA DEPRGO: | Contado
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Dra. Juana ernindez de®analgs s ,;1//
, DIRECTORA Hosprr&t\“ 2 sy

Administrador de la Orden: Elaboré: Genara Magdalena Berrios de Merino i
Lic. Carlos Orlando Vides Molina ok |
Jefe de Departamento Radiologia !
Tel: 27923219 FECHA DE DISTRIBUCION: J




