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"E??f\awi\’é’éif‘  HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

- ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS o
UNIDAD DE ADQUISICIONFS Y CONTRATACIONES INQTITUCIONAL (UACI)

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sux Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

Lugar y Fecha: . San Mlguel 24 de Enero de 2020 s ‘ No de Orden: 02212020 F<
Solicitante: , CENTRO QUIRURGICO # Solicitud No: 015/2019
Hombve da la persona 5 . .

‘ :‘:l“‘?:ilﬁﬁnl: Nf‘dka | | f Nrr’ | | | -
Clasificacién: . ncRo EMPRE&:A ' _ NRC: A .
Direccion: } Alameda Roosevelt #3030, San Salvador Teléfono:  2260-9111//2523-0802

- Correo . )

Electréiico: : sgmlmstrocofnerctalzom@gnv\au.com{lrebecamane|a7~@hotmanl.com ‘

_Compra de Extensiones y Regletas. 7 EIEEN, I L N Ay A LA CNCL I e WE

~ ~ PRlCIO :
R | CANT.| um | cODIGO - DE?‘C‘R{lf(V:lfb‘N | unrnawio VALOR TOTAL
1 8 ciu | 79002250 Exlensmnes Eléctricas 10 mts. » $9.751% - 78.00(
24 8 c/u | 70330030 | Regleta de tomas miiltiples polarizada de 15 amperios $475( % 38.00 ¢

(TOTAL EN LETRAS) cu:mo ou.asmsom

0.OBSERYACION O ' ' : cic.
St -« ol o servicho i 6 INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: - CALMACEN
suminisuo  es fgual o | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en fa Unidad Financiera UF), para tramite de Quedan, | *UF1
mayar a $ 100.00 (sin | Facwe consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospltal Nacional San Juan de Dios de san | “UACH
incluir 1VA) favor aplicar | Miguel, ocho coplas de las facwras y acas de recepeion debidamente finmadas y selladas por elia | *PRESUPUESTO
y reflejar en factura el 1% | Guardalmacén, Representante de la empresa Suminisuante, Adminisirador de cantz(o u orden de Compra. *SOLICITANTE
de Reencién. En caso de no scepiar esta Orden, so(ld(amos por escrito 1as razones por las cuales no acepta la adjudicacion, | *ADM. DE OC.

140 DOLARES DE LOS ES’I'ADOS UNIDOS DE A\1[‘IUCA / N

R S e

LUGAR DE ENTREGA:

" HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SANMIGUEL ”
EECHA DE ENTREGA: 10 dias habiles después de recibir |
JOuEn de Compen -

)' FORMA DE PAGO:
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) Dra. 3eny Brenda Herndndéz de Nolasco \\L‘H ;um?’i
g , ___ DIRECTORA HOSPITAL

Admmls!rador de Ia Ovden: Elabord: Licda. Jéssica Eileen Valle de Ventura.
Dy, José Ismar Cruz Gonedlee, 0 3 . 2
Jefe de Centro Quinirgico . ey F

PBX: 26656100 Feacha de Distribucidn: » EB 2020




