6= HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ol ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
£ savibot UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

MIVISTERIO

DE SALUD .
Finat 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”
Lugar y Fecha: San Miguel, 31 de Marzo de 20207 - " No de Orden: 17512020~
* Solicitante: DEPARTAMENTO DE SERVICIOS VARIOS Solicitud No: 007/2020
Hombre de la parsona
nawral o jurddica FREUND S.A. DE C.V. NIT:
sumlastranta - > d
Clasificactén: . GRAN EMPRESA - , : : NRC:
Direccién: _ Carretera Panamericana km 140y 2a Av Sur, Bo Concepcidn, San Miguel, El Salvador
Cortreo , :
< smrogsevelt@{reundsa.car 1 2507-
Electrénicos o ysevelt@(reundsa.com Teléfono: 2507-9900

Producto a utilizar en limpieza de areas de Ginecologia, Medicina de Mujeres "B” y otros.

R | CANT| UMM | CODIGO | DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION EMPRESA ecl0 | vaLOR TOTAL
1 10 CiuU | 80601032 | Detergente, Desincrustante, | Stone Cleanes C para pisos y ceram 3510 s 51.00

acido liguido, Galan (color ojo)

(TOTAL EN LETRAS) CINCUENTA Y UNO 00/100 DOLARES DE L.OS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA
I:‘_QBSE&V&Q!()(! Cc INDICACIONMES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

3t . *,l “”lf"o’ O | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar ea la Unidad Financiera UFI, para wamite de Quadan, | «A\] MACEN
suminismo s igual 04 pocnin consumidor final #a duplicads cliente a aombra del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | <UFT

mayor a S 100.00 (Sin | 5chg copias de las facturas ¢ actas de recepeidn debidamente dnnadas y selladas par ella Guardahnacén, | *UACH
incluie ~ (Va)  favor

C.C.

: R | Represencante de ta empresa Suminisuance, Adminisoador de conwam u onden de Compra. “PRESUPULSTO
aplicar y reflejar e} ¢ cago de qo aceprar_esta Orden, solicramos por escrita las razones por las cuales no aczpm la adjudicacisn. | “SOLICITANTE
facrura ol 1% de ) *ADM. DE OC.
i FUENTE DE FINANCIAMIENTO: | Recursos Propios

LUGCAR DE ENTREGA: HOSPITAL NA CIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: INMEDIATO | ForMA OE PAGO: | CONTADO <
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Dra. Jeny Brenda’Hemande{de Nolasca <
DIRECTORA HOSPITAL

Adnministrador de ia Orden: 2 . z . g

£ Josh AaloHIo FEANHRL = Elabord: Llcda. Jéssica Elltz}en Valle de Ventura,
Jefe de Servicios Varios. L » Al
PBde2665-6100 EXT 1143 Fecha de Distribucidn: ) /} A0 ?020




