el DESALUL  UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CON LKA TAGLIUNED LYD L1 UGIUINAL (UALL)

ey Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Celonia Ciudad Jardin, “San Miguel” W
CSALVALC

‘Lugar y Fecha: SAN MIGUEL, 01 DE ABRIL DE 2020,/ No de Orden: 176/2020

Solicitante: RECURSOS HUMANOS./ Solicitud No: 008/2020
Nombre de la

persana natural ey . / .

2 juridica JMTELCOM, S.A. DE C\V NIT:

suministradte:;

Clasificacidn: MEDIANA EMPRESA, NRC:

Direccidn: 67 AV, Su'r 2-D; Col. Roma, San Salvador, EL salvador

Correo: licitacinnes@imtalcom.com Tel. 2246-6000 / 2246-6010 Pag. 01/01

Cornpra de 3 Relej marcador de iométria Facial, equipo indispensable para los empleados de este centro Hospitatario como medida de gran
utitidad paca la prevencidn aate la emergencia de fa paademia ocasiapada por COVID-19 en el Hospital Nacional San fuan de Cios de Son Miguel. ,

R. | CANT. UM cODIGO , DESCRIPCION B UNIT. VALOR
‘ TOTAL
1 3 [@V2V . 6()2 03535 | RELO] MARCADOR DE BIOMETRIA FACIAL (INCLUYE UNIDAD OF $183.06 5549.18 s

RESPALDO DE ENERGIA) )
MARCA: ZKTECO. MODELO: MBL60. ORIGEN: CHINA. GARANTIA: 12
MESES ANTE DESPERFECTOS DE FABRICA.

MANO DE OBRA POR INSTALACION DE (3) RELOJ MARCADOR. $226.00 $226.00 77

MATERIALES POR INSTALACION DE (3) RELO| MARCADOR. $339.00 $339.00 #7

(TOTAL EN LETRAS) Mil Ciento Catorce 18/100 Délares de los Estados Unidos de América/

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE;
2 OBSERVACION (} c.C.
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad financiera UFI, para framite de | *ALMACEN
50 al servicio o suministro | Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San|*UF1
es igual o mayor 3 $|juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcidn denidamente | *UACH
100.00 (sin incluir IVA) | firmadas y selladas por elfla Guardalmacén, v Representante de la empresa Suministrante, | *PRESUPUESTO
favor aplicar y reflejar en | deberd traer sello de la empresa, Administrador de contrato u orden de Compra, *SOLICITANTE
factura 2l 1% de | En caso de no aceptar esta Ocden, solicitamos por escita 1as razones po¢ |as cuales no acepta | *TADM. DE OC,
Retencidn.- fa adjudicacion.
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: l RECURSOS PROPIOS.
LUGAR OE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL.
FECHA DE INTREGA: | INMEDIATA. lFORMA OE PAGO: lCONTADO. '/'”.
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Dra. Jeny Brenda Herndndezde No(ascﬁ}ﬁ&&ﬁ(ﬁ/
DIRECTORA HOSP!TAL

Sdntinistmadorda la Orden: E!aboro: Lic. Ismael Affonso Granados Sdnchez.

Licda. Elizabeth Ochoa Henriquez, 7

'i‘,eﬁg‘f;.?zcoﬁi"s Hamans. " Fecha de Distribucidn:

B2 ABR. 2171




