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- MINISTERIO HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
“ DE SALUD ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
OB(ERNO DE UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACY)
L SALVADOR . 2 - s Al - P 4 »”
Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel
Lugar y Fecha: SAN MIGUEL, 04 DE NOVIEMBRE DE 20207 Na de Orden: 446/2020 <
Solicitante: DEPARTAMENTO DE SUMINISTRO. < Solicitud No: 23/2020
Nombre da |a  persons JUAN CARLOS GUZMAN CRUZ{OSTEQ CENTER
natural o Juridica EL SALVADOR) NIT:
suministrante
Clasificacién MICRO EMPRESA. NRC:
" 5 Calle al Volcén, Calie Principal, Reparta 14 de Julio, N°2-B, Mejicanas, San Salvador, El
Direccién:
Salvador
Correo: Juanguzman@osteocentarsv.com Tel. 22566-6944, CEL. 7746-2352 Pag.01/01
Compra de Insumos Médicos que se declaran desiectos y no adjudicado en Licitacion Pdblica N°07/2020, Resolucidén de adjudicacién N® 07/7020
de los que se tiene poca cobertura, se encuentran aiqunos agotados y son requeridos para atencion a pacientes. -
g
R. | CANT. | U/M CODIGO DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION COMERCIAL P. UNIT. VALOR
TOTAL
40 56 (er{v} 19804745 | CLAVO STEIMAN /8 x 2-10" CLAVO  STEIMAN  1/8" X 210, MARCA; iMPOL, $15.00 $750.00 <
VENCIMIENTC:  N/A, ORIGEN: BRASIL. NUMERO DE
REGISTRO DE AUTQRIZACION DE IMPORTACION Y
COMERCIALIZACION ANTE LA DNM: £296187
41 50 [o7]V] 19804750 CLAVO STEIMAN 316 x 2-10" CLAVO  STEIMAN 3716 X 210, MARCA: IMPOL, $15.00 $750.00
VENCIMIENTO: N/A, ORIGEN: BRASIL. NUMERO DE
REGISTRO DE AUTORIZACION DE IMPORTACION Y
COMERCIALIZACION ANTE LA DNM: 296187
TOTAL US e 4 i $1,500.00
(TOTAL EN LETRAS) Un Mil Qumlentos 00/100 Dolares de los Estados Unidos de América.”
LOBSERVACION (I INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE;
Si el servicio o suministro es igual o | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unldad Financlera UF1, para tramite de Quedan, *ALMACEN
mayor a $ 100.0C (sin inciulc IVA) | Factura consumidor final en dupiicado cllente a nombre del Hosplta! Nacional San Juan de Dios de san | *UFL
favor aplicar y reflejar en factura el | Miguel, ocho coplas de las facturas y actas de recepcldn debldamente firmadas y selladas por elfia | *UACIH
1% de Retencién.- Guardalmacén, vy Representante de la empresa Surministrante, adeberd traer selio de la empresa, | *PRESUPUESTO
Administrador de contrato u orden de Compra *SOLICITANTE
En caso de no acepter esta Orden, solic!(amos por escrito las razones por las cuales no acepta la | *ADM, DE OC.
adjudlicaclén.
o~ FUENTE DE FINANCIAMIENTO: [ RECURS0OS PROPIDS.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL -
FECHA DE ENTREGA: INMEDIATA MAXIMO 5 DIAS I FORMA DE PAGO; lCREDlTO 30 DIAS. 7
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Dra. Jeny Brenda Herndndex-de- wascd

DIRECTORA HOSPITAL. . . <.

Administrador de la Orden:

Lic. Luis Alfredo Avalos Cerna. <

Jefe de Departamento de Suministros.

Tel.2792-3194

Elaboré: Lic. Sofla Carolina Mendoza Morale

Fecha de Distribucién:

A0 Noy




