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VERSIÓN PÚBLICA 

 

 

“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” 



Lug.ar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante

Clasificación

Dirección:

HOSPITALtf:ACIONAL "S,~,,! JUil..N DE mos- DE SAJ."ILVllGIJEL
ORDEN DE C01'vIPRi\ DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIOi"fES y COI'f'IRATAClONES INSTlTUCIONAL (UACl)
Fmal H Calle Poniente y 23AVSur Colonia Ciudad Jardín, "San Miguel"

SAN íVIIGUEL. 01 DE JULIO DE 2020. No de Orden: 293/2020

19/2020

TALLER DIDEA S.A. DE C.V. NIT:

Gran Empresa NRC;

Carretera Panamericana km 136, frente a Zona Militar San Miguel, El Salvador Iel: 2679-0330,
2669-7986

SECCiÓN TRANSPORTE Solicitud No:

Correo: airomero@excelautomotriz.com

Reparación de la Ambulanóa f(JA PREGIO,placa N-17753, propiedad del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Míquei. /

¡ R. CANT. U/M I CÓDIGO DESCRIPCIÓN P.UNIT. VALOR
TOTAL

I I DETALLE DE MANO DE OBRA.
1 1 C/U

I
SIC i REPORTE DE SERVICIO. S327 $3,27

1 C/U SIC I CARGAR 8ATERlA (C.A.RGA LENTA), $16.35 S1635
1 C/U

1

SIC REACOND!ClONAR ALTERNADOR COMPLETO $74,2l $74.21 /:/

DETA.LLE DE REPUESTOS. $179 $1.79
1 C/U SIC CAR8ÓN DE ALTERNADOR.

(TOTAL EN LETRAS) Noventa y Cinco 62/100 Dólares de los Estados Unidos de •.••••••:" ,"-""

¡~ OBSEBVAC10N c:: INDICACIONES GENERALES Pt>.RA EL SUMINISTRANTE: c.c.
"ALMACÉN

'RAMliT :~ARAPAGO DE LOS BIENES; Presentar en la Unidad Fine nciera UF1, oara tramite de "UF¡
Quedan, Factura consurmoor final en duplicado cíiente a nombre de! Hospital Nacional San 'UACl
Juan de Dios de san Miguel. ocho copias de las facturas f actas de recepción debidamente "'PRESUPUESTO
firmadas y selladas por 2Vla Guaraaimac2n, y Representante ce la empresa Suministrante. I 'SOLJCITANTE
deberá traer sello de!a empresa, Administrador de contrato u orden de Compra. . ¡'ADM. DE 0<:'
En caso de no aceptar esta Orden. solicitamos por escrito las razones por las cuajes no l'

acepta la adjudicación.

Sí e{ servicio o
surmnistro es igual 0
mayor a .5 100.00 (sin
incluir ¡VA) favor aplicar
y reílejar en factura el
1% ce Re!ención.-

I FUENTE DE F!NANClAI"1IENTO ! RECURSOS PROPIOS

LUGAR DE
ENTREGA:

I HOSPITAL NAC10NAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE
ENTREGA:

I iNMEDIA!A.. I FORMA DE PAGO: I CON iADO.,/

I
Administrador de fa Orden:
Sr. José Dore Reyes MembreñoI Jpe:ede ~~CciÓ~ de}(a~sporteI ' sx 26o:l-61uO cXT 1128

I

Elaboró: Líe. Ismael Alfonso Granadas Sánchez

Fecha de Distribución n li


