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HOSPITAL NACIONAL “SAN) UAN DE DIOS” SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha:

San Miguel, 27 de agosto de 2020.- " No de Orden: 364/2020
solicitante EDUCACION SOCIAL Solicitud No: 0012020
Nombre de la
persona natural o VINCAST G:
Juridica (MARIA DEL SOCORRO VINDEL GONZALEZ / R
suministrante
Clasliicacién: MICRO EMPRESA Coireo Electrénico:  ventasvincast@gmall.com
Dlreccién:

Mobiliario y equipo de oficina,

Urbanizacidn Nueva Metropolis, Pasaje Acrépolis, Poligono C # 5, Mejicanos, Sal Salvador

bara uso del personal de Educacién Social

R CANTIDAD u/m

PRECIO
UNITARIO

CODIGO DESCRIPCION

VALOR
TOTAL

iy

c/o

62501030 ESCRITORIO SECRE[ARIAL FABRICADO 1OP/E N FORMICA DE 17, CON

FAPACANTOS EN LAS ORILLAS, ESTRUCIURA Ml lALILA CON PEDESTAL, DE
GAVETAS Y CHAPA CENTRAL, COLOR CERVZO, MEDIDAS APROXIMADAS DE 1. zj
METROS DE LARGO POR UQO METROS ™ DE FONDO, MARCA:NACIONAL
GARANTIA: UN ARO P()K D}bl'l RH [ 1()5 DE FABRICA

$

62502015

SILLA ERGONOMICA SECRETARIAL CON BRAZOS, TAPIZ DE TELA COLOR NEGRO
SISTEMA DE AJUSTE DE ALTURA POR MEDIO DE PISTON DE GAS, BASE TIPO
ESTRELLA DE NYLON CON CINCO RODOS, SOPORTE DE PESO DY 250 LISRAS
TARCA: STEEL OFFICE, GARANTIA UN ANO POR DESPERFECTOS DE FABRICA

$ 90.00

165.001 §

165.00

s

90.00

(fO II\L EN LE TR/\S)

AMERICA

w OBSERVACIO

Si el servicio o suministro es igual
o mayor a $ 100.00 (sin incluir
IVA) favor aplicar y reflejav en

factura el 1% de Retencién.-

DOSCIENTOS CINCUENTA ¥ C[Nro obxw@ugjmnts DE LOS ESTADOS UNIDOS DIt
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TRAMITE PARA PAGO DE, l()‘) t}jFNLb Presentar en la Unidad Financiera UEL, parg tramite de
Quedan, Factura consumidoy ¥irn|_eh duplicade cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de
san Miguel, ocho copias de‘,}f\; acturas y actas de recepeion debidamenie firmadas y selladas por el/la
Guardalmacén, Hepresentante de la erpresa Suminisnante, Adminisirador de contrato u orden de Compra.

En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las vazones por las cuales no acepta la
adjudicacion,
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LUGAR DE ENTREGA:

HOSPETAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN M GUEL

FECHA DE ENTREGA:

FORMA DE PAGO:

CREDITO 60 DIAS ¢

15 A 21 DIAS HABILES DE J‘W
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Dra. Jeny Brenda Hernanuee de Nolasca @ -
DIRECTORA HOSPITAL

Administrador de la Orden: )
Lic. Rosario Rivas Sarvavia 7
Yducadora Secial

PBX: 2665-6100 - 2792-3000

Lilabora:
Nery S. SanLhu, Canas

FECHA DE DISTRIBUCION:

\

(255,004



