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”
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* T * MINISTERIO ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
Yk DE SALUD  UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
e Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”
Lugar y Fecha: San Miguel, 26 de Junio de 2019 + No de Orden: 317/2019 7~
Solicitante: Departamento de Recursos Humanos .~ Solicitud No: 09/2019~"

Nombre de la persona

WO oo" TES EREUND.SA.DECN. NIt _

Clasificacion: Gran Empresa

Direccion: 2? Calle Oriente y 4° Av. Norte, San Miguel. Tel: 2661-1100

Correo Electrénico smcentro@freunsa.com

~

Compra de chapas para el Departamento de Recursos Humanos ,/

. . PRECIO VALOR
NT.

R | ca UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARTO Ly

- 1 1 C/u | 70208520 | CERRADURA YALE 610-50 DERECHA s 23.95] s 2395

2 1 70208521 | CERRADURA YALE 611-50 IZQUIERDA
cu Q s|  2305] s 395"
TEO’EALUSM . . . . S 4790 f
(TOTAL EN LETRAS) CUARENTAY SIETE 90/100 DOLARES DE LOS ES’I‘ADOS UNIDOS DE AMERICA » / .
ICACIONE ES PARA EL, SUMINI NTE:

o OBSERVACION = €.C:
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de *ALMACEN
Si el servicio o suministro | Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de| *UFI

es igual o mayor a $|Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y selladas| *UACI

. 100.00 (sin incluir IVA)| por el/la Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u *PRESUPUESTO
v A " *SOLICITANTE
favor aplicar y reflejar en | orden de Compra. N
factura el 1%  de| En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la ADM. DE OC.
Retencién.- adjudicacidn.
LUGAR DE ENTREGA: : HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DEENTREGA: | Inmediatn ! EQRMA DF PAGQ: ! Contado——=>Z
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DIRECTORA HOSPITAL > '
g‘igzn;:g?iogi?:e:}a\g ﬁ‘:ec;: it Elaboré: Genara M;gdalena Berrios de Merino
i e Fecha de Distribucion




