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“Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha 

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública 

(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las 

personas naturales firmantes”. (Artículos 24 y 3 del lineamiento No. 1 

para la publicación de la información oficiosa) 

 

 

 

“También se ha incorporado al documento la página escaneada con las 

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del 

documento” 



MINISTERJO ~
DES/\LUD ~

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

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

COUfH"0.:'-.) 1)L
EL Sc\LV..'\.l.K)l~_

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardín, "San Miguel"

/'

lugar y Fecha:

Solicitante:

San Miguel, 06 de Mayo de 2020 I No de Orden: 229/2020

00112020DEPARTAMENTO DE ESTADíSTICA Y DOCUMENTOS MÉDICOS/ Solicitud No:
Nombre de la persona
nacurdl e Juddka
suministrante

Clasificación:

INTERCalaR, S.A. DE C.V. f

PEQUEÑA EMPRESA

NIT:

NRC:

Dirección:
Correo
Electrónico:

Colonia Petaluma, calle Plan del Pino 25, Ciudad Delgado. San Salvador

proyectosintercolorcéV gmall. com Teléfono: 2291-4905, 2526-4617
/' .

Formulaflos que se utilizan para reQlstrar ~ucción de cada médico aSI como a atención brindada a paciente. ~

R CANT. UIM córneo DESCRIPCIÓN I PRECIO VALORTOTAL
¡ UNITARIO

1 80509247 - Formularío para el registro diario de Consulta Ambulatoria y
Atenciones prevenrivas.(color blanco) Impresión en bond base 20
- Formulario para el registro diario de Consulta Ambulatoria y
Atenciones preventivas. (color celeste) Impresión en bond base
20
- HOJa ele registro diario de consulta odontológica. Impresión en
bond base 20

$0,04 $ 1,200.00

Medidas: Largo 58 cm xAncho 30 cm para todos

$0.06 $ 1,200.00

3 2,000

C/U

30,000 C/U

805092472 20,000

C/U 80509820 s 0.10 $ 20000 r
/ t

I

FECHA DE ENTREGA: 5 días hábiles después de I FORMA DE PAGO: I Crédito 30 días /
aprobadas las muestras. '

C.e.
'ALMACÉN
'un
'UACI
'PRESUPUESTO
'SOLICITANTE
• .•••DM. DE oc.;

I
r OBSERVACIÓN" I rNDlCACIONES GENERALES PARA EL SUMINlSTRANTE:
s: ,el servicio o, TRAMITE PARA P~\GO DE LQS BIENES: Presentar en la Unidad financiera UFI. para tramite de Quedan,

1

1

sumU,llstro es Igual.o! Factura consumidor final en dUPli,cadO cliente a nombre del Ho spiral Nacional San Juan de Dios de san Miguel,
mayor a S 100.00 (sin ocho copias de las facturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén,
incluir TVA). favor Representante de la empresa Surninistrante, Administrador de contrato u orden de Compra.

I aplicar y reflejar en l'n caso de no aceDtar esta Orden, solicitamos Dor escrito las razones Dor las cuales no aceota la adiudicación.
factura el 1% de II Retención.' fUENTE DE FlNANCIAlV!IENTO: RECURSOS PROPIOS

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAl'l DE DIOS SAl'l MIGUEL

é~~t~'JIJ", ~i," ) /~\l\ 'j ¡j? I1l' \ ~IE. ~itj/1\..t.~vV"'~~··-v ~eu~.v~CA",¿',/
Dra. Jeny Brenda Hern1:ñdez fTNola~~~~#

DIRECTORA HOSPITAL
Administrador de la Orden:
Ing. José Adrián Portillo Villatoro. ,..
Jefe de Estadística y Documentos Médicos.
PBX 2792-3152 Fecha de Distribución: ,0 7 MAY 20¿O

Elaboró: Licda. Jéssica Eileen Valle de Ventura.

/'


