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M1NrSTEf<..IO

DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

GOIJlEl<.NO DE
EL SALVA1X)Ft.

No de
Orden:
Solicitud
No:

424/2020/ ./ -,'.San Miguel, 21 de Octubre de 2020./

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS --

Lugar y Fecha:

026/2020Solicitante:

Nombre de la
persona natural
o Jurídica
suministrante:

Clasificación:

NITY/O
NRC:EVERGRAND EL SALVADOR. S. A. DE C. V. /

Correo
electronico:Mediana Empresa evergrandelsalvador@hotmail.com

Carretera a Los Planes de Henderos, km. t.V2, ·ff 4656. San Salvador. Tel. 2204·4820.Dirección:
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I R CODlGO CÓDIGO I PRECIO VALOR

CANTIDAD UfM ONU MINSAL DESCRIPCIÓN COMERCIAL ! UNITARIO TOTAL
-c. -r--::-_t_---::-~-::-_j~_::__t_-:-:c_:_:: _:_:_+--::--::-_:_:_-f_:_:c:- I ----

01 2,500 C/U 42130000 10600455 TRAJE,PARJ\CIRUJN10 TALLA "XL". COMPUESTO lJL GORRO. MASCARILLA -~ $-'9,225,00 -
QUIRURGICA DE TRES CAPAS, CAMISA f'ANTALON y ZAP/\TERA EN

EMPAQUE INDIVIDUAL, DESCA.RTABLE. MARCA: EVERGRAND. ORIGEN: I
CHINA. VFNCIMIE~ITO: NO APLICA. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 OrAS!

CALENDARIO. i
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(TOTAL EN LETRAS]: Nueve mil doscien~os veinticinco 00/100 dólares de los Estados Unidos de AméricaJ

e.e.
'ALMACÉN
·U1'J
'UACI
-PRESUPI,JE
STO / .J.

'SOLICITAN
TE
·ADM. DE
oe.

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para
tramite de Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital
NacionalSan Juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepción
debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, Represemante de la empresa
Surnlnistrante, Administrador de contrato u orden de. Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no
acepta la adiudicaclón.

cr OJ3SERVACION -n

'~jSi el servicio o suministro es igual o mayor a $ 100.00 (sin
incluir ¡VA) favor aplicar y reflejar en factura el 1% de
Retención.'

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUELLUGAR DE ENTREGA:
1,5 OrAS HÁBII.fS [)fSPU~S DE FIRMA I CRÉDITO 60 OrAS

FORMA DE PAGO:
DE O" SUJETO A PREVIA VENTA. CALENDARIO .'-_._---------_.-

FECHA DE ENTREGA:

./E.

Elaboró:
Unja. Sofía Carolina Mendoza M.

Administrador de la Orden:
Líe. Luis Alfredo Avalos Cema. ,
Jefe de UFI.
PBX: 2665·6100. Ext. 1251. FECHA DE DISTRIBUCIÓN:_-'2~8'___O_C_T_¿_'O_\2_0 _
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