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GOBIERNO DE
EL SALVADOR

VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual unicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 3 del lineamiento No. 1

para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento”
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i UNCY SO
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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

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

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Juridica

San Miguel, 25 de Noviembre de 2020.7
SECCION TRANSPORTE

DISTRIBUIDORA PAREDES VELA,S.A.DEC.V, ~

No de Orden:

Solicitud No:

NITY /O NRC:

suministrante

Clasificacion:

Direccién:

Grande Empresa

Correo
electronico

Carretera Panamericana km 136, salida a San Salvador. San Miguel Tel. 2669 — 7777.

Compra de Baterias de 90 Amperios para Ambulancia TOYOTA HIACE placa N° 13704. Propiedad de este centro hospitalario. =~

501/2020
045/2020

csd.panamericana@diparvel.com

R | CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION PARCIAL ‘;’%“}gi{
01 02 C/U | 70190130 | REC. PREMIUM NX110-5 90A JC. 4 93.995| $  187.9%
STOTAL 187,994

(TO1"AL EN LETRAS): Ciento ochenta

siete 99/100 ddélares de los Estados Unidos de América.

=g ERVACION

Si el servicio o suministro es igual o mayor

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

TRAMITE PARA PACO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de
Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a4 nombre del Hospirtai Nacional San Juan de Dios
de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firinadas y selladas por ella
Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrate u orden de

CC.
*ALMACEN
*UFIL

*UACI
*PRESUPUE
$TO

a $ 100.00 (sin incluir 1VA) favor aplicar y | Guardalmaceén, *SOLICITAN
“reflejar en factura el 1% de Retencion. Compra. TR
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la *ADM. DE
adjudicacién. OcC.
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: REGURSOSDROPIOS
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: e | FORMA DE PAGO: CONTADO
L. X , BB 2 R GRS , e A
Dra. Jeny Brenda-Hernandez de Wolasco "
- DIRECTORA HOSPITAL
g\dllrun‘l?l)rag(;: de l]':AOx‘(liini Elabors: .
F. 105 Lors Reyes Viembreto. » Licda. Soffa Carolina Mendoza M.
Jefe Seccidn de Transporte.
PBX: 2665-6100. FECHADE ﬁ 2 ja}p r\.OnO
DISTRIBUCION: DAY




