= NSRRI  ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
% g DESALUD UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACK)
%%‘g\iﬁ/‘\’&&i Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

Lugar y Fecha:

" Solicitante:

Nambre de la
persona natural
o - Juridica
‘'suministrante

Clasificacién
- Direccién:

Correo:

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

SAN MIGUEL. 25 DE MARZO OE 2020./‘ Mo de Orden: 7 160/2020 o

DEPARTAMENTO DE SUMINISTRO. 7~ . Solicitud No: ' 00542020
DtSIRlBUClON EINVFRSION S.A DEC V / NIT:

MEDIANA EMPRESA. ” NRC:

Calle la Ceiba N.185, Colonia Escalén, San Salvador, El Satvador C.A. Pag.01/01

Leslie,bolanos@dinver.com,sv dinyer75@yahoo.es Tel. 2263-0029 [ 2264-5945

Compra de Insumos necesarios para atencidn en las dreas y servicios de hospitalizacida, de los que no se tiene éxistencias o iene peca cobertura,

R.| CANT. | um

existeiicias y necesidades presentadas en el Departamento de Suministros def Hospital Naclonal San fuan de Dios de San Miguel,

CODIGO | DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION COMERCIAL P. UNIT,| VALOR
L : TOTAL

8 | 2,000 CU 10600005+ | ALMOHADILLA  OBSTETRICA | ALMOHADILLA OBSTETRICA DE ALTA ABSORCION PARAL $0.13 | $360.00 ~ 4

44 | 15.000.] U 10600315 .| 2ANAL PEQUENO PARA NISIO, | PANAL TALLA PEQUENA PARA NINO, DESCARTABLE, | 30.13 | $1.950.00,"

DE ALTA ABSORCION PARA|USO MATERNAL Y POST-PARTO (NOCTURMA), SIN
USO  MATERNAL Y POST-{ ALAS, MARCA: XOTEX. FABRICANTE: KIMBERLY CLARK
PARTO {NOCTURNA), DE  CENTROAMERICA, ORIGEN: COSTA  RICA,
VENCIMIENTO: HASTA SU CONSUMO,

s

DESCARTABLE. MARCA: HUGGIES, FABRICANTE: KIMBERLY CLARK DE
CENTROAMERICA,  ORIGEN:  COSTA  RICA;
VENCIMIENTO: HASTA SU CONSUMO.

(TOTAL EN LETRAS) Dos Mil Trescientos Diez 00/100 Dolares de los Estados Unidos de América. «

C_OB8SERVACION (]

Si el servicio o suministro
es igual 0 mayer a §
100.00 (sin incluir VA)
favor aplicar y reflejar en
factura el 1% de
Retencida.-

[INDICACIONES GENERALES PARA €L SUMINISTRANTE: c.Cl )
. “ALMACEN

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiara UFL, saca tramite de | *UF1
Quedan, Factura cansumidor final en dupglicado cliente a nombee del Hospital Nacional San juan | *UACI
de Dios de san Miguel, ocho copias de fas facturas v actas de recepcidn dehidamente firmadas | “PRESUPUESTO
y selladas par el/la Guardaimacén, y Representante de fa empresa Suminisirante, deberd traer | *SOLICITANTE
sello de la ampresa, Administrador de Contrato u orden de Comgpra, *ADM. DE QC.
En caso de no aceptar asta Orden, solicitarmos cor escrito 1as razones por las cuales no acapta
la adjudicacida.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: ! FONDO GENERAL.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN jUAN DE DIOS SAN MIGUEL.

FECHA DE ENTREGA:

8 DIAS HABILES. l FORMA DE PAGO: ‘CRED!TO 50 DIAS. -/

{ ZV R e P "/
. 7

Dra. Jeny Brenda\Hernandez’de Nolascq
DIRECTORA HOSP(TAL

Jefe de Departamento
Tel.2 /92-3194

Administrador de la Orden: Elabord: Lic. Ismael Alfonso Granados Sdnchez.
Lic. Luis Alfredo Avales Cernar”

de Sumiaistros. - P
fecha de Distribucidn: 3 B fﬁ‘\ﬂ 2[}1“




