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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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. {t};“'?* HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
COBIERNG DE ORDENDE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

EL SATVADOR

s o UNIDAD DEADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

DEsALUD

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Cindad Jardin, “San Miguel”

. - A T 1
Lugar y Fecha: San Miguel, 10 de Febrero de 20214 No de Orden: 05072021
Solicitante: DEPARTAMENTO DE CONSERVACION Y MANTENIMIENTO 7 Sollcitud No: 02372021
Nombre de | QEISONa -~
“"‘“3‘)"1'( i " Maiies JORGE ALBERTO FUENTES SALVADOR./ NIT:
sumhitlsranie
Clasificacion: PEQUENA EMPRESA NRC:
Direccidn: 2% Avenida Sury 7¢ Calle Oriente # 202 Barrio £l Calvario. San Miguel
Lorrde TELEFONO: 2660-2282
Electronico:
Compra de repuestos para frigorifico de vacuna e insulina en 2a. Cirugia Hombres .
R | CANT. | um | CODIGO | DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION EMPRESA ool bty
2 1 C/U | 70209988 | Rele de ¥4 HP Relay de Bobina 1/4 $ 5.00 $ 500
TOTAL US; i Sk : 8a00f
{TOTAL EN LETRAS) CINCO 00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA
[LOBSERVACION[] | INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE;

C.E.
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFl, paa wamite de Quedan, | *A1L.MACKN
Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Jian de Dios de san Miguel, | *UFI

ocho copias de las factmas y actas de vecepcién debidamente finnadas y selladas por ella Guardalmacén, | *UACIH

Si el sewvicio o
stninistro es igual o
mayor a $ 100.00 (sin
incluiv  IVA)  favor

o PR Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato v orden de Compra, *PRESUPUESTO
aplicar y reflejar en| gy case de no aceptar esta Orden, solicitamos por esciito las tazones por las cuales no acepta la adjudicacion. *SOLICITANTE
factura el 1% de T N o ] ) *ADM. DE OC.
Retencidn. FUENTE DE FINANCIAMIENTO: Recursos Propios

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUtL
FECHA DE ENTREGA: Inmediata FORMA DE PAGO: j Contado ~
i JaSTET
B N IO

Dra. Jeny Brenda Hernandez de Nolasco
DIRECTORA HOSPITAL

Adniipisteador de 12 Orden: Elaboré: Licda. Jéssica Eileen Valle de Ventura.
lec. Jorge Américo Reyes Machuca. 2

Encargado de Equipo Basico. » Ae oo M0
PBX: 2792-3069, 2792-3067 Fecha de Distribucion: T f‘ f ig 25}&1




