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” SANMIGUEL, G5 SAVADOR

UNAMONTE PARL CRECER

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

Final 11 Calle Pondente ¥ 23Av. Sur Colonia Cindad Jardin, “San Miguel”

Lugar y Fecha:  SAN MIGUEL, 27 DE MARZO DE 20197 No de Orden: 912019 ~
Solicitante: Departamento de Servicios Generales ¥/ Solicitud No: 003/2019 ~
Nomdes de 3 perSTAB > H - "

nkural o puridica

NIT :
Smmirstrantes
Clasificacion: Pequenia Empresa NCR:
Direccién: Calle México y Pasaje los Crisantemos No. 18, poligono 15, San Jacinto San Salvador. Tel: 2270-4824
Correo: ventasmegafoods@gmail.com
Insumos de Limpieza necesarios para abastecer el afio 2019.”
%[ : PRECIO VALOR
R | CANT. | uM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
3 250 C/U | 80601032 | DETERGENTE DESINCRUSTANTE ACIDO LIQUIDO GALON, MARCA: MEGA i $ 2441 8 610.004

FOCDS

TOTAL US: e L s 610.00%
(TOTAL EN LETRAS) SEISCIENTOS DIEZ 00 /100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 7

{LOBSERVACION :
Nt IDICACIONES GENERALES PARAEL SUMINISTRANIE: c.C.

. i > *ALMACEN
St el servicio ¢ suministro

= lesal B ma g TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UF], pars wramite de Quedan,]| *UFI
100 éf) Su: ‘fk.“ 1vA) Factura consumidor final en duplicade cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel | *UACI

00 (sin inc L:’ . ocho copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por elfa Guardaimacés,| "PRESUPUESTO
favor aplicar y reflejar en

) Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compea. “SOLICITANTE
ggf:ﬂr; 4n _ﬁ % de En caso de no aceplar esia Orden, solicitamas por eserito las razones por as cuales no acepta la adjudicacidn. ZABM. BE R
LUGAR DE ENTRECA: HOSPITAL NACIONAL W‘.ﬁ}‘h{j DE DIOS SAN MIGUEL.
FECHA DE ENTREGA: | 01 a 15 dias hbiles < { FORMA DE PAGO;____[ Contade <7

E.
Dra. Juana Eli
DIREC] !‘ORA ROSP!TAL
Administrador de la Orden: Elaberd: Genora Magﬂfaiena Berrios de Merino
Licda, Mercedes Cristina Merino Aguilar <
Jefe de Depantamento de Servicios Generales
Tel: 2792-3063 FECHA DE DISTRIBUCION:




