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“Este documento es una version publica, en el cual unicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 3 del lineamiento No. 1

para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento”



IO HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL
-ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACDH
Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

i

No de Orden: 252120207

Lugar y Fecha: SAN MIGUEL, 01 DE JULIO DE 2020.
Solicitante: SECCION TRANSPORTE Solicitud No: 18/2020

Nombre de Ia

furdica, pReE e TALLER DIDEA S.A. DE C.V. NIT: _
f

suministrante
Clasificacidn Gran Empresa NRC:
Direccién: Carretera Panamericana km 136, frente a Zona Militar San Miguel, £l Salvador Tei: 2679-0330,
fen: 2669-7986
Correo: airomero@excelautomotriz.com
Reparacion de la Ambulancia TOYOTA AIACE placa N-13704, propiedad del Hospital Nacional San juan de Dios de San Miguef. »
R. | CANT. | WM | CODIGO ; DESCRIPCION P.UNIT. VALOR |
TOTAL ‘
DETALLE DE MANO DE OBRA. )
1 1 CHJ S/C REACONDICIONAR ALTERNADOR COMPLETO 366.79 $66.79 |
1 ciJ S/IC DESMONTAR/MONTAR ACC. DE MOTOR PARA REACONDICIONAR | $148.44 $148.44 © |
ALTERNADOR [
DETALLE DE REPUESTOS.
2 C/u S/IC CARBOCN DE ALTERNADCR £5.5050 $11.01
E
!
TOALUS. I so26.2a

{TOTAL EN LETRAS) Doscientos Veintisais 24/100 Ddlares da los Estados Unidos de Amarica
. _ INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMIMISTRANTE: | G.E.
OBSERVACION | “ALMACEN
TRAMITE PARA PAGC DE LOS BIENES: Presentar 2n la Unidad Financiera UFi, para tramite de | *UF1

o a i - " N ) = K : . S 3 R H i
:ijmi-s!tro st “TC’%“' ‘; Quedan, Factura consumidor final an duplicado cliente 3 nombre del Hospital Nacional San | *UAC! i
')T‘a & 5 & 300’20" i juan de Dios de san Miguei, ocho copias de las facturas y actas de recapcion debidamente | *PRESUPUESTO

mayar a et firmadas y selladas cor ei/la Guardalmacan, vy Representante de la empresa Suministrante, E *SOLICITANTE

incluir (VA} favor aplicar
y reflejar en factura &l
1% de Retencion.-

deberd traer seilo de la empresa, Administrador de contrato u orden de Compra. *ADM. DE OC.
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por ascrito las razones por las cuales no |

acapta la adjudicacion. |

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: | RECURSOS PROPIOS
LUGAR DE HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
ENTREGA:
5 FECHA DE INMEDIATA, | FORMA DE PAGO: . | CONTADO
ENTREGA: i i

E:
Dra

DIRECTORA HOSPITAL

Administrador de la Orden:
Sr. José Dore Reyes Membreafo
jefe de Seccion de Transporte
PBX: 2665-6100 EXT:1128

Elabord: Lic ismael Aifonso Granados Sénchez

Fecha de Distribucién




