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HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIOl\"'ES y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

./ Solicitante;

Lugar y Fecha: San Miguel, 06 de Noviembre de 2020. /

DIRECCION. (

No de
Orden:
Solicitud
No: 01/2020 (2a VEZ)

451/2020 /

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
sumínístrante:

Clasificación:

Dirección:

DPG, S.A. DE C,V.. ! NIT Y 10
NRC:

Mediano Empresa. Correo
electronico:

33 Av. Sur # 922. Col. Cucumacayan, San Salvador. Tel. 2526-6500.

,.---S9,MPRA. DE PERFORADOR INDUSTRIAL DE DOS OJETES'/

R CANTIDAD U/M CÓDIGO CÓDIGO DESCRIPCiÓN PRECIO VALOR
MINSAl ONU UNITARIO TOTAL

./ 01 c/u 80103195 1---S/-C--f-P-E-R-FO-R-A-D-O-R-I~-¡[)-U-5-T-RI-A-L -D-E-0-0-5 -O-JE-T-ES-.-M-A-R-CA-:-s-r-U¡-)'-v1·-ARK.VA-U-::-O"'EZ'-O::-E::--LA-O-F:-E-R-T/-"+-$~--6-6-.4-5 +--$---1'3-2-. 9-0-1·

30 DiASCALENDARIO.

·irí![?tifA.o.iuS~;m~t~b:;ni;¡¡rrm¡mlm:H:~ftHtljW;¡;Hd[~i;tli;!i¡U;ímt¡WWWHB¡¡Wi¡lliim~mHWI¡mmfi!iliill,f1:~!{;rPtHm{?flHNH1í!¡¡P:¡¡W!t¡¡~m¡¡;¡¡mmimtUi!RmmfJJ~~~li}Wi~wlli{íttmilnjUlfh!!jf!PH!¡:~mnm~mJn~¡~1t«mUÜ~~;it!~g¡lWQ:~;rSl~~L~~Wa~~~.Sº~
(TOTAL EN LETRAS): Ciento treinta v dos 90/100 Dólares de los E~t~9.2~_!:l.~:::icl:::o::;s::..:::cI~e~A:!.!m~e!..!.ri~c~a....:I r-_----1

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

! IT OBSERVACION -.:>

I Si. el servido o suministro es igualo mayor a $ lOO.OOI (sin incluir ¡VA) favor aplicar y reflejar en factura el
.} % de Retención.-

LUGAR DE ENTREGA:

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
Nacional San Juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepción
debidamente firmadas y selladas por ellla Cuardalmucén, Representante de la empresa
Suministran te, Administrador de contrato II orden de Compra .
En caso de no aceptar esta Orden, solícítamos por escrito las razones por las cuales no acepta la
adtudícación.

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

e.e.
·ALMACÉN
·UFI
·U¡\CI
-PRESUPUE
STO
'SOLICITA
NTE
·ADl\1. DE
OC.

fUENTE DE FJNANCIAMlENTO: FONDOS PROPIOS

I ~~~~~•.DE I CREDITO 60 DÍAS ./
f--------------------'---------.--- --------- ...L!=>~
FECHA DE ENTREGA:

< (jk~[JJ:,,,~f:~N,
Dra. Jeny Br Her~ae1. de Nolasco.." '.;

DIRECTORA HOSPITAL ' ,\,1,', .~-~~------------
Administrador de la Orden: I
Sra. Karia Patricia Perdomo Blanco. "' ! Elaboró:
Asistente de Dirección. i Licda. Sofía Carolina Mendoza M. . '1 1 NOV 20:'.~.IO
PBX: 2665-6100. ! / I _
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8·10 DíAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIBIR oc.
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