
C(l!lJU<N:'lDIl
Id Si\I.Vi\rX">l1.. HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTHAT'ACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

l)fNAL) 1CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA elUDAD JARDíN, SAN MfGUEL

/

...
MIN1S'T'EIUO
I)E SALUD...

Lugar y Fecha: San Miguel, 21 de Octubre de 2020. /

DEPARTAMENTO DE SUMINISTliO'/

No de Orden:

Solicitante: Solicitud No:

427/2020,('

028/2020

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suminístrante

INDICO DE EL SALVADOR. $. A, DE C. V, I NIT

NRC:

Clasificación: Pequeña Empresa Correo Electrónico: lndü;.ullGllñk!J¡IlU@!¡lllllÍl.GQl1l

Carretera a Santa Ana, lote 9, polígono A, Parcelación El Castaño, San Juan Opico. La Libertad.
Tels. 2319-3190

Dirección:

tNSUMOS ~tÉDtCOS ftEOlJElllOOS PAl1A EL USO EN I.OS ntffl\EN t ES SElll'tCtOS I'AHA PHOWCCtÓN PEnSONAL y ~CU",t!..:."A~t~)O~~~IÉ:;!,D~I(~~(~).:..-. ,-- --, _r II CANTIDAD UlM CÓDIGO -----------~~-~mI'CIÓN·-

Administrudor de la Orden:
Líe. Isuiael Alfonso Granados Sánchez /
JEfE DELDEPTO.DESUMINIS'['JW
PBX: 2665·6100 EX'l'; 11'13

Elaboró:
Evelin Marisol Quiutunilla Castro

FECHA DE DISTIUnUCI6N: í /( í oer 2020

./

750 70409020 TRAJE PROTECTOR ElIOLÓGICO, MANGA LARGA. TAl.LA XL nEUSABLE. GARANTrA S
100% POR DEFECTOS DE FABRICA. MARCA: nOLOX.

$21,742.50 ..2!l.nn s2 c/u

('nECIO
UNITARJO

VALOR
TOTAL

f----+-----f---.+-----\--- ----------- ..--.-.-..-------.--.---~----_1---

./

. TOl'¡\L:uS: '. , ".'., .' . . .' , .----.~..,.,....~ .. , . "<",,-,.,,.. S :Zl 742,50
(TOTAL EN LETHA~) VEINTIÚN MIL SETEClENTOS.~:t,JI\I{[;I'::IT!')/.!20s 501100'OC)¡=ARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE '~MEHICA'"

C.C.
'AUIACñN
·UFI ,/

·UACI
·PRESUPUESTO
'SOLlCITANTE
"AOl.1. nn oe.

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera un, para tramite de
Quedan, factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Di05 de
san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de r"cepeión debidamente firmadas y selladas por el/la
Guardalmacén, Representante de la empresa Surninistrante, Admínlstrador de contrato u orden de Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, sollcitanios por escrito las razones por las cuales no acepta la

1- ---1f-'a.:.:::d:L:Í\·I.:.:::ld=iC~~!9n: _

Si el servicio o surntnísiro es igual
o mayor a $ .100.00 (sin incluir
1VA) favor aplicar y reflejar en
factura el 1% de \{ctención.-

LUGAR DE ENTREG/ .•\:...:__ _1f----------I!c:I~O=SPITAL NACIONALSAN JUAN DE DIOS DESAN l\'IlGUEL

~~~':~~I:\~~ENTO~m.m~. __ ItECUnSOS PROPIOS -'I~~~-'DE SUMINISTIW: FONDO GE.:,:N.=E.:::H:::.,:l\::::L:....-__

I-FE_.C_l_lA_D_E_E-.N-T-l-<.E-,G-I-\:-_-....L-~-E-N-T-R-E_G_ASPARCIALES SEMANALES. FORMA DE PAGO: _.J CRÉDITO 60 DíAS ~.

7

f---------~-------------.---_,_-------- ....-------.-.----------.-----~

'------------------~--_. __ ..._--_ .._ .._--------'---------------


