MINISTERIO |

DE SALUD | , | y
GOBIERNO DE _ _ § ; , , o ,
EL SALVADOIL - HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL. R
e ‘ a ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS = - ’
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CON'IRATACIONES INST ITUCIONAI (UACI)
I‘mal 11 Calle Ponlente y 23AV Sur Colonia Cxud&d Jardin, “San Miguel”
Lugar y Fecha:  San Miguel. 03 de f:énrero aézozozﬁ, ~ NodeOrden: o 036/20207
Solicitante:  DEPARTAMENTO D& SERVICIOS GENERALES.((" b Soltcitud No 0012020
%@Eii{i%ﬁ?ﬁ‘ © INNOPLASTIC, S.A. DECV. < : o CONIT:
~ Clasificacién: ~ MEDIANA tMPRESA ‘ et ks . NRC:
Direccién: - - ' Avemda Navas Sut, Block 2 No. 3Ant1guo Cuscauan La L:benad
" Correo :
Electrénico: : mmﬁm@m&gmaﬁmmmdﬁwu@lwmﬁm Tefefono 2266 9980//2252 2243

. (‘ompra de bo{sas plésticas de’ di(eremes medldas para el servmo de hmpleza den(ro de }os servicios Hospna arios,
Administrativos y otros para doce meses. -~

R| CANT. | um| CODIGO . E R, DESCIUPLI(’)N €, 0T UNrinRIG | VALORTOTAL

1] 250,000 | c/u { 80602025 Bolsa ptasnca para basura medida aproxtmada de (19 X727 ) Pequena $0.0311 3 7,750.001

: o color negro. (Paquete de 10 unidades) , E

4 2} 250,000 | c/u | 80602035 | Bolsa pldstica para basura medida aproximada de (24" x 32”) Medlana $005 1% 12,500.00¢
. ' colar negro. (Paquete de 10 unidades) -

| (TOTAL EN LETRAS)  VEINTE MIL DOSCIENTOS CINCUENTA 00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS OE Amcmc.\/ }
(LOBSERYACION (1 ’

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANIE:
Si el servicio o : : £
: - TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unldad Financiera UF), para tframite de Quedan, { *ALMACEN
suministro es igual o

$ 100.00 (5) Factura consumidor final en duplicade cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UFL
:‘;2{&1 & Vi) (a(j';: acho copias de las facwras y aclas de recepcidn debidamente Nrmadas y selladas por elila Guardalmacén, | *UACI

i Tei Representante de [a empresa Suministrante, Administradoc d2 contraco v orden de Compra. *ERESUPUESTO
dplicac y rellejar enjg, o0, de no acentar_esta Orden, solicltamos par escrito las mzones por las cuales no acepta la adjudicagion, | “SOLICITANTE
factura ol 1% de > - j = *ADM. DE OC.
Retencida. FUENTE DE FINANCIAMIENTO: 1 RECURSOS PROPIOS
TLUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE-BIQS SAN MlGULL - .
FI;C__HA DE ENT RE(‘AM B 10 dfas héhﬂes daspués de e b;r Qc YFORMA OE PA é m\ﬁg dmb CARE

Fi (5} 2’%4'”“““7@/\
Dra. Jeny Brendd-Hernindezfe Nolasco’
DIRECTORA HO&PI Al

~

Administrador de la Orden;

PBX: 26656100 EXT: 1185 . _ , : Fecha de Dustrlbucwn'

. ' E Licda, Jéssi E i 1l Vent
S B Bt aigasin | labaré: Lic a. Jéssica Eileen valle de Ventura.
Tefe Dpto. De Servicios Generales, o ‘ < 5 H’;B 2820




