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HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
FINAL 11 CALLE PONIEN'm y 23 NI SUH COLONIA CIUDAD JARníN, SAN MIGUEL

Luunr y Fechn:

Solicitanto:

Nombre de la
persona natural o
[urídlca
suministrante

Clasificación:

Dirección:

San Miguel, 03 de Abril de 2020. /

CENTRAL DE EQUIPO Y ESTERILlZACIÓN//

Nó de Orden: 186/2020
001/20201Solicitud No:

HOSPIMEDIC, S. A. DE C. V. / ,,/ Nlt Y I O NRC:

Pequeña Empresa/ Correo Electrónico: h!UtlInm!ic.sv@gnlllil,clI.Ln /

25 Ave. Norte, pje. San Ernesto, Condominio Lucila No. 1, San Salvador. Tel. 2225-4722-2225-1637/

ItlSTnUMENTA L UEQUERIDO ['ARA CAJA LAMIN~CrOMIA PARA SU,fllIIIR LAS QUE!'5TÁN EN hl,\L::...:::;ICS"'r:..:.":..:.flo:;.:.....:/....:'_/_·_-_ •. . -r-r- -r -,

--.---------------c..-t-----t'C--------j
54113' 63004127 PINZA KERHlSON ~IOHOIDA I!AClAARI1IBA ÁNGUl.O DE .\0', MOHOIDA DE lMM S

VASTAGO DE ISC~tJG" DE LONcrrUD MARCA: NOPA. CA')'. :# KS 712101
OIllCEN :,\LEMANIA. CAltANTA 1AÑO /

63004127E~'INZA. I<EIUlISON MOnDID/\ IIM:I/\ J\lUOIlA ÁNGULO DE 40', MORDIDA DE 2M~1 S
VAST¡\GO DE 15CMI6" DE LONGITUlyIAllC¡\ : NOPA. C"I'.:# KS 112/02
.1IUCEN:ALEMANIA. GAIlANT!A I ANO

630041271'IN7.A KERI11S0NMOROI.DAIlAClA ARrUllA ÁNGULO DE 40', MOlmlD¡\ DE3MM s
VAS1:',:GODE.15CW6",DE LO~CITUI~,M~A: NOPA,CAT.: # KS 712/03,

[~:::"AN'A."A":A 'ANO
""p"""';;17;7r01E.":"""í\""'r:'<:"':lj:7'S¡"'c.. \".-,<"'"',· ': ,¡rt;-...'.,.,.,·,"",;:""i.' ..",,'~<.=::.-7}.:--",-;;"":,:",,.. =:0'";,'... ' .. ':.' "., ., ... . ~:..-'-;"""',.. -c-. .,....,-... :=;.....,.!,..,..,<:,-,..• ·-7TT-7-·:·-;:';-~_'7T~:~:;;:":;T~r?;r~:,.'FT2:{f;TIl;6:~

[fOTAl EN I.ETr¡:'\~--i)Qs MIL OCIIOClENTOS TftElNTA 65/100 DOLAI1ESDE LOS 1~7rA¡)OSUNIDOS DEAMEI11CA7 _. ----- - •

TRAMITE PAHA PAGO DE LOS nIENES: Presentar en la Unidad Finanrtera UF(, para uamíre (le
Si el servicio o suministro es igual Quedan, Factura consumidor Itnal en duplicado clleme a nombre del í íuspital Nacional San Juan de Dios (le
o mayor a $ 100.00 (sin incluir san Miguel, ocho copias de las Iacturas y actas de recepción debidamente firmartas y selladas por el/la
IVA) favor aplicar y reflejar en Cuardalmacén, Ropresemante de la empresa Suministrante, Admíntsirador de contrato ti orden de Compra.
factura el 1% de Rewnción.· En caso do no aceptar esta Orden, snl lcitarno s por escruo las razones por las cuales no acepta la
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Dra. Jeny Brenda Hernández de Nolasc,;·<1"
DlllECTORA 1I0SI'!TAL<':":::" ..;';>

.._ _ .._---_ _ ..~
Elaboró:
Evelin Marisol Quiutanilln Castro

FECHA DE DISTRIBUCIÓN: n S ABR, ZOZO
"----------_._-------_._----------------'

Administrador de laOr den:
Enf, Ana Delmy Canlzulcs Audrade 4
Tels. 2792-]266 - 2792-3267


