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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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EL SALVADOR HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DI DIOS” SAN MIGUEL

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

Tinal 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

Lugar y Fecha: San Miguel, 12 de Febrero de 20217 No de Orden: 062/2021
Solicitante: DEPARTAMENTO DE CONSERVACION Y MANTENIMIENTO /| Solicitud No: 020/2021
Nombue de la peisona .

o L INDIVA, S.A.DE C.V. 7 NIT:

Clasificacién: MEDIANA EMPRESA NRC:

Direcclén: 15 Calle Poniente # 201, Barrio San Nicolas. San Miguel

ey indivasadecv@yahoo.es//contacto@indivasadecy.con TELEFONO: 2660-2476, 2661-3238
Electrénico:

- ops ~ - e N PRECIO R
n CANT. | UM | CODIGO DESCRIPCION UNFIARIG | VATORTOTAL
4 2 C/U | 70150 |Chumaceras de banco para eje de 1 3/16" con sus $34.00| $ 68.001
graseras.

TOTALUSE e el e e R e e e 68100
{TOTAL EN LETRAS) SESENTA Y OCHO 00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA ¢~
(JLOBSERYACION (] INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTI: cit
Si el sewvicio o o o . % s pd SR L

FRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tamite de Quedan, | *ALMACEN
Factura constnmidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UI]
ocho copias de las factwas y actas de recepeion debidamente finnadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *UACI

suministio es igual o
mayor a $ 100.00 (sin
incluiv IVA)  favor

i it Representante de la elpresa Swninistrante, Administrador de connato u orden de Compra. *PRESUPUESTO
apitcar y e le" S En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las 1azones por las cuales no acepta la adjudicacién. *SOLICITANTY
factma el 19 de ) *ADM. DIL OC.
Retencién. FUENTE DE FINANCIAMIENTO: l RECURSOS PROPIOS

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DL DIOS SAN MIGULEL

FECHA DE ENTREGA: 6 dias habiles FORMA DE PAGO: [ Contado 7

Ev- i fﬂ’ £4.4 v ;x/v ‘Q/"/ %
Dra. Jeny Brenda TTer ndmlu de Nolasco 7
DIRECTORA HOSPITAL

_A‘clvminl.stradog‘L'!e a Grdes; Elaboré: Licda. Jéssica Eileen Valle de Ventura.
fec. Jorge Ameérico Reyes Machuca. ~

Encargado de Equipo Basico. . " 6 . 7(1’”.33
PBX: 2792-3069 Fecha de Distribucion: " {EB Lul




