o i HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
MINISTERIO ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
DE SALUD  UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

GOBIERNO DE Final 11 Calle Paniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

ELSALVADOR ‘ ;
Lugar vy Fecha: SAN MIGUEL, 10 DE MARZG DE 2020.7 ' No de Orden: 19372020 7
Solicitante: OEPARTAMENTO DE CONSERVACION Y MANTENIMIENTO » Solicitud Nos 1772020

Nombre de la

el SALINERA SAN JORGE, S.A. DE C.V. ~ : NIT:

o Juridica

suministrants: . ' . .

Clasificaciéa: PEQUENA EMPRESA. NRC: -

-Direcclén: COL. PROVIDENCIA CALLE SEVILLA N.2 339 C, SAN SALVADOR.
Correo: ventas@salinerasaniorae.com administracion@salingrasanjarge.com Tel. 2280-4040 / 7551-6828

Compra de Saf Gruesa Industrial para regenerar 2 suavicadores Industriales para las dreas de Lavanderta, Ceyes y de Endoscopia del Hospital
Nacidnal San juan de Dios de San Miguel. <

R. | CANT. |  u/M CODIGO ‘ DESCRIPCION , . £ UNIT. VALOR
; . TOTAL
i 100 | Quintal | 50116373 [ SAL TIPO INDUSTRIAL (NACIONAL) COMPLETAMENTE LIBRE OE £7.00 3700.00 ~

IMPUREZAS (POLVO, BASURA, ETC) SIN YODO Y SIN HUMEDAD,
SACO DE 100 LIBRAS. MARCA: SAN JORGE, YENCIMIENTO: L
ANO.

(TOTAL EN LETRAS) Setecientos 00/100 Ddélares de los Estados Unidos de América

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMIMISTRANTE:
0 OBSERVACION o
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unldad Financiera UFI, para tramite de | “ALMACEN

Si el servicio o suministra | Quedan, Factura cansumidor final 2n duplicado cliente 4 nambre del Hospital Naclanal San | *UFL

es igual o mayor a 3}juan de Dios de 3an Migusl, ocho copias de las facturas v actas de recepcidn debidamenta | *UACH

100.00 (sin incluir VA){flrsmadas v selladas por elfla Guamdalmacén, vy Representante ae la empresa Suministrante, [ *PRESUPUESTO
favor aplicar y reflejar en | deverd traer sello de la empresa, Administrador de contrato u orden de Compra, *SOLICITANTE

factura el % de | En caso de np aceptar esta Orden, solicitamos por escrifa 'as cazones par fas cuales no acepta | *ADM. DE QC.
Retencldn.- la adjudicacidn.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: iRECURSQS PROPIOS.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL.
FECHA DE ENTREGA: | S DIAS HABILES. | FORMA DE PAGO:_| GREDITO 30 DIAS. -
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Dra. jeny Brenda-Hernandé? de Nola%c

X
DIRECTORA HOSP)TAL, N aund

Al inEtrager e I Obter . Elaboré: Lic. Ismaef Alfoaso Granados.Sdnchez.
Ing. Marvin Josue Jovel Osorio. ' . )
Jere de Conservacién y Mantenimiento. . fokini PRI S

Tel 27923066 fecha de Distribucidn: ‘% i MAR. zﬂ?n




