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VERSIÓN PÚBLICA 

 

 

“Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha 

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública 

(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las 

personas naturales firmantes”. (Artículos 24 y 3 del lineamiento No. 1 

para la publicación de la información oficiosa) 

 

 

 

“También se ha incorporado al documento la página escaneada con las 

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del 

documento” 
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COfflft'f".:t>S>H
f.l SAtVAI-h-}H. HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL

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

FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 2:.\ AV SUR COLONIA CIUDAD JARDíN, SAN M[CUEL

Lugar y Fecha: San Miguel, 26 de Noviembre de 2020. r
SECCiÓN DETHANSPORIE (' Solicitud No:

No de Orden:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante

Clasificación:

, "

/

503/2020/

042/2020/

NIT
!1ASGAL. s; A. DE C. V. /

NR(::

MEDIANA EMPRESA Correo Electrónico: )kiJlliones@haso.t net

Dirección: Bouíevard Venezuela NO.2230, San Salvador. Tels. 2250-8202

UNIFORMES PARAPEIlSONAL DElRANSl'OlUE, /

CÓJ)IGO
ONU

DESCRIPCiÓN PIlECIO
UN1TAIHO

VALOR
TOT~L'

cómco
,MINSALR CJ\NTlIJAD UI1'"

648.00'

FUENTES OE
FINANCIAMIENTO

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE mos DE SAN MIGUEL

O' OflSEI1V/\CION "00
THAMITE PARA PACO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Flnanciera UFI. para tramite de
Quedan. Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San JUUIl de Dios de
san Miguel. ocho copias de las facturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas por cIlla
Cuardalmacén, Representante de l" empresa Suministran te. Administrador de contrato \t orden de Compra.
En caso de no aceptar esta Onieu, sclícíramos por escrito las razones por las cuales no acepta la
adludicaclón.

Si el servicio o suministro es igual
o mayor a $ 100.00 (sin incluir
IVA) favor aplicar y reflejar en
factura el 1% de Retendón.'

LUGAR DE ENTREGA:

c.e .
•AI.~ IAC(¡N
'UFl
·U¡\C 1

·\'HnSUrUESTO
'SOLlCITANTE

/
+1\\)1\1. DE oe.

FECHA DE EN'fHEGA: CRÉDITO POR 60 OlAS «:
/
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F. ~--_--;.,..:."'-.,-".,c:.. ...:.::.'".:..""-.< ,J' .f,"

Dra. Jeny Brenda Heruández de NólascQ /' ,;;..
OIlU;:CTOHA HOSPl'f¡\L .,

./

Elaboró:
Evelin Marisol Quiutanilla Castro

Admiulsn-ador de la Orden:
Sr. José Dore Reyes Meurbreño ,,-
.JEFE SECCIÓN TRJ\NSPOHTE
1'1lX: 2665-6100 EXT: 1120

o 1 DIe 2f(lt}
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