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”



' ELSAVADOR

e SIS

HOSPITAL NACIONAIL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACEH
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha: San Miguel, 29 de Marzo de 2018 No de Orden: 9812019 -~
i -~

Solicitante: Medicina Mujeres "B” «~ Solicitud No: 003/2018

Nombre de ia /

persona natural o y

Juridica HOSPIMEDIC, S A. DEC.V. NIT Y /O NRC:

surninsirante:

Clasificacion: Empresa Pequeiia

Direccion: 25 Ave. Norte, Pje. Ernesto, Condominio Lucila No. 1 San Salvador. Tel: 2225-4722.

Correo: Hospimedic sv@gmail.com

Compra de manometro de axigeno parg Medicing Mujeres B /

) - PRECIH) "
R | CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO VALOR TOTAL
1 10 (o V] 70109120 REGULADCR DE OXIGENG CON MANGMETRO DE FLUIO DE 2 A 15 LFM ¥ MANGMETRO DY $106.22 $1.062.20. 2

PRESION DE 3000 PSI ADAPTADOR CGA-540 PARA CILINDROS GRANDES, CUERPO DE BRONCE
EROMADO, MARCA. MADA, ORIGENR USa, CARANTIA: § ARD,

{TOTAL EN LETRAS) MIL SESENTA Y DOS 20/10¢ DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA //
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:
e QRSERVACION © g0

) TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFl, para ramie de Quedan, Facqura| "ALMACEN
Stel servicio o suministro es igual © | consumidor final en duplicado cheste 2 rombre del Hospital Nationa} San Juan de Dics de san Miguel, oche copias de s | "VF!
mayor 4 $ 100.0C (sie incluir IVAY | facresas ¥ actas de reespeion debidamente firmadas v seliadas por ¢ila Guandsimacén, Represestante de by emprasa | “UACH

faver aplicar y reflejor en factura el 196 | Syministrante, Administradar de copirats v orden de Compra, *PRESUPUESTO
de Retencion,- En ceso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales 5o acepa 12 adjudicacidn. :ﬁ::‘g Aa?
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
- 3 3 dfas hatutes / < PRI " /
FECHA DE ENTREGA: i o FORMA DE PAGO: | Crédito 30 dias /

N ¢
Dra. Juana Elizbbeth>Hernindez de Canales -
DIRECTORA HOSPITAL

Administrador de la Orden: .
Licda. Deysi del Carmen Gomez Craz ~# Elabord: Genaora Mogdalena Berrios de Mering
Jefe de Medicing Mujeres B”
Tel: 2792-3411

FECHA DE DISTRIBUCION:




