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VERSIÓN PÚBLICA

"Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública

(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las

personas naturales firmantes". (Artículos 24 y 30 de la LAIP y artículo

6 dellineamiento No. 1 para la publicación de la información oficiosa)

"También se ha incorporado al documento la página 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 (UACI)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDíN. SAN MIGUEL
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministra nte

Clasificación:

Dirección:
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EL SALVADOR
u_.6.M0f4os N.AA C*a"c.-:;- =

San Miguel, 30 de Noviembre de 2018.(

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS /

No de Orden: 50512018 ,.,.

011/2018,Solicitud No:

DIPROMEOUI. $. A. DE e, v. /" NlTV/ONRC:

Mediana Empresa /

25 Ave. Norte NO.340, El Salvador. Te!. 2208-5612 r
COrreo
Electrónico:

Insumos médicos a flnalízar el año 2018. / .r
DESCRIPCiÓN PRECIO

UNITARIO
VALOR
TOTAL

200

R CANTIDAD UIM CÓDIGO

__ 27
9600 '10610050 SONDA DE A1MNIl'ítN. TRANSPARENTE. CALffiRE 10 Fr. LONGITUD (80 A lOOlcrn, $

EMPAQUE INDMDUAL ESIDuL, DESCARTABLE. MARCA: MEDEX. ORIGEN
COLOMBIA. VENCIMIENTO: NO MENOR DE 18 MESES.

C/U 048 $

Si el servido O suministro es igual
o mayor a S 100,00 (sin incluir
IVA) favor aplicar y reflejar en
factura el 1% de Retención.-

a OBSERVACION"Q
INDICACIONES GENERALES PARA El. SUMINISfRANIE: C. C.

*ALMACtN
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera un para tramite de ·UFI
Quedan, Factura consumidor fmal en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de ·UACI
san Miguel. ocho copias de las facturas y actas de recepción debidamente finnadas y selladas por eVla ·PRESUPUESTO
Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. ·SOLlCITANTE
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la ·ADM. DE OC.
ad'udlcadón.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA: 1·5 OlAS HÁBILES DESPvt5 OE RECIBIR O C /" FORMA DE PAGO: cazorro 60 DIAS/"'--

R~ ~~~~~~~
Dra. Juana E

DI

Elaboró:
Evelin Marisol QuintaniUa Castro

Administrador de la Orden:
Lic. Luis Alfrtdo AvaJos Cuna /
Jefe del Depto. De Summstros
PBX: 266Hl00EXT: 1173 1 O Ole 2fl1AFECHA DE DISTRIBUCiÓN:


