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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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EL SALVADOR

lugar y Feeba:

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTlTUCIONAL (UACI)
FINAL U CAlLE PONIENTE Y 23 AVSUR COLONIA CIUDAD JARD'N, SAN MIGUEL

san Miguel. 28 de Mayo de 2019. ( HodeOrden:

DEPARTAMENTO DE SUMINiSTROS I Solicitud No:

\HIIa.MOIfOt. ha. MIC,""
.::: .::::::::----::

Solicitante:

Nombre de la
persona naturalo
Jurídica
suministrante

223J2019/
005/2019

ClasIficación: Mediana Empresa

NRC:
SURIANO SN. S, A. DE c. y. ('

NIT

Dirección: Alameda Roosevelt No.3030, san salvador. Tels.2260-911112523-0802

/COIII lemelfO solicitud OOSl2019 sobm el suminislro de Daotl Y canón DaTa abastecer a la instituCión el ti ai\o 2019,

II CANTIDAD ~ I CÓDIGO I DESCRIPCIÓN I PRECIO VALOR
lINtTAJUO TOTAL

30 ~ Cl\l 80103035 FECHAOOR oe HIAE, 1 lIZ'" X 1 3/4' S 8.75 S 218.1$

56 10 C/U 802O8l35 CINTA BlCOLOR PARA MAQUINA DE ESCRIBIR MANUAl S 915 S 57.50 ;'

56 12 C.V 80102312 lÁPIZ DE COlORES (CERAS PASTEl Al. OleO) CAJA DE 12 COLOOE:S TIPO S 19.1$ S 237.00
,.,

CAAYON

%'i;~ S_;Y~S53.2S /'

, rrorAL EN LETRAS rros CINCUENTA YTRES 251100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DEAMERICA /"

INDICACiONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANIE: e.e,
a OR5ERVACiON "Q

·ALMActN

TRAMITE PARA PACO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI. para tramitt de "Vfl

Si el $ervido Osuministro es igual Quedan. faclllr3 consumidor fjmll en duplicado diente a nombre del Hospital Nilcional San Juan de Dios de ·VACI

o mayO{' ~ S 100.00 (sIn incluir san Miguel. ocho coplas de las fllCtV1"3S Y ilCIU de recepción debidarnell.e firmadas 'J selladas por ellla "PRESUPUESTO

IVA) ravor aplicar y reflejar el Guardalmacén. RepresellWlte de la empresa Suminlstrante. Administrador de contrato u orden de Ccmpra, ·SOUClTANTE

faclur.a ell% de Retencl6n.- En caso de no aceptar esta Clt'den. solicitamos por escrito las razones por las cuales 110 acepta la ·ADM.DE OC.

adiudiación.
LUGAR DE ENTREGA: HOsprrAL NACIONAL SAN JlIAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA: as OlAS HÁBILES DESl'\lts DE RECIBIR o e 1 FORMA DE PAGO: I 30 OlAS CREDrros /

Cl~~i~6'l'~ . ~
~\G ,.;;;;.,;}..'REt<IOI¡

t..J.I"l.l..l; ~ ....~,
F. '-.."0YA()I)I\.1:.4

Dra. Juana EU ííWtdu de CaaaJes -
DIRECTORA HOSPITAL

AdmiAIslrador de la Ordm: Elaboró:
Lic. Luis Alfredo Avales CenIa Evelin Marisol QuintaniUa Castro O ~ JUN. 2019JC!leDepkl. De Sum.inistro ..,
PBX: 2665-6100 EXT: 1173 FECHA DE DISTRIBUCIÓN:


