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Lugar y Fecha:
Solicitante:

Nombre = de la
persona natural o
juridica
suministracte
Clasificacién

Direccidn:

Correo:

~ ORDEN D! COMPRA DE BIENES ¥ SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES ¥ CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UA("I)
Final 11 Callé Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

SAM MPGUEL 04 DV: MARZO DE 2020 No de Orden:

SEC om WANSPORTE - Sollcitud No:

NIT:

JALLER DIDEA S.A. DE C V.~

Gran Empfesa - NRC:

83/2020 -
02/2020

Carretera Panamericana ki 136 1/2, frente a lona Militar San Migum ‘&l Salvador Tel: 2679-0330,

2669-7986
airomera@exceatautornouiz.com

propiedad del Hospiwf Nacional San juan de Dios de San Mique!l, -~

‘Reparacidn Mecdnica de ambulancia TOYOTAHIACE ¥.° 13704 para que g pueda sequir dando unltdad en el traslado de paciences a los diferentes hospitales,

R.| CANT. | UM

’ CODIGO DESCRIPCION P.UNIT. VAL ORTOTAL
OPERACIOMNES DE MEQ(NtCA
i i <y s/C REEMPLAZAR FR!CCEONES OF ; RENO:: TRASERQS OFE TAMBOR $52.32 -~
X [e92V] SJC RECTIFICAR BOS TAMBORES OE FREMO. 345.79 ° -
) ‘ REPUESTO.
1 /U S/C FRICCIOMES O£ FREMO TRASERC. 337.00 '~ $135.11 =

(TOTAL EN LETRAS)

CIENTO TREINTA Y CINCO 11/100 Délares de los Estados Unidos de América .-

o OBSERVAGION

Gi el servicio o suministo
25 igusl » mayor a §
W0.00 {sin nclulr IVA)
favor aplicar y ceflejar en
factuma el 1% de
Retencidn.-

NDICACTONES GENERALES PARAEL SUMINISTRANTE:

TRAMITE PARA PAGO DE LOS 3IENES: Presentar en la Unidad Sinanciera UFI, para tramite de
Quedan, Factura consumidor final 20 duplicads cliente a nombre del Hospiml Macioral San fuan de
Dios de san Miguel, acho copias de las facturas y acms de recepaidn debidamense firmadas y-selladas
por ella Guardalmacen, y Representante de la empresa Suminiswamte, deberd traer sello de la
smpresa, Administrador de conga. u nrden de Compra.

Ha caso de oo aceprar esta Ouden, soliciramos por escuio las mzooes por las cuales no acepa la
adjudicacign.

06,
“ALMACEN
AUFL

“yacy
SPRESUPUESTO
ASOLICITANTE
“ADM. DE OC.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: l RECURSOS PROPIOS

LUGAR DE ENTREGA: |

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAM DE DIOS SAN MIGUEL -

FECHA DE ENTREGA:

(NMEDIATS, | FORMA DE PAGO: | CONTADO. -~

BTN 5 L_{/V\.e’l( g,‘,/,."

Ya (2
Dra. Jeny Brenda Hernandez de Vola{é iy 24 O‘:ﬁ ':*#/
DIRECTORA HOSPHAL "f g 0%

Administrador de la Ovden:
St. José Dore Reyes Membreda <

Elaboré:

fefe de Seccidn de Transporte

PRX: 2665-6100 EXTi1128

Fecha de Distribucién

Lic. smael Alfonso Granados Sdnchez

K5 AR, 2020




