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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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b SAIVALOR. HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DI DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL
Lugar y Fecha: San Miguel, 4 de Marzo de 20217 No de Orden: 102/2021
Solicitante: UNIDAD DE DESARROLLO PROFESIONAL Salicitud No: 001/2021
Nombre de la NIT
ersona natural o 5
persona natura CKT-ES, S,A.DEC.V. /
juridica
. P 5 NRC:
suministrante
S e inr cAGa ; " . m.salalala@ckies.can
Clasificacion: Microempresa Carreo Electrénico: o 010sdcktes.com
Direccion: 89 Av. Norte y 1 Calle poniente, #4616 Colonia Escalon, San Salvador. Tel. 2263-7316
INSUMO NECESARIO PARA DAR RESPUESTAS AL QUEHACER ADMINIS IRAUNVO INS FTTUCIONAL <
) 4 PRECIO VALOR
IANTIDAD I CODIGC ISCRIPC
R CANTIDAI u/nt CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
1 G . ClU TTONER PARA IMPRESOR HP CF280X $ 39271 $ 235621
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TOTAL US: - - s 235.62 -
(TOTAL EN LETRAS) DOSCIENTOS TREINTA Y CINCO 62/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DL AMERICA ~
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C. C.
o OBSERVACION T ' TALMACEN
TRAMITE PARA PACO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financieia UPL para trawmite de Quedan, Faciura <UL
Si el servicio o suminisieo s igual o consumidor linal en duplicada cliente a nombie del Hospital Nacional San Juan de Dios de sun Miguoel, ocho copias de lss ~UACH
mayor a $ 100.00 (sin incluic IVA) facturas y acias de recepcion debidamnente Hunadas y selladas por ella Guardalmacén,  Representante de la empiesi i ;" T
favor aplicar y rellejar en factua el 19 Suministeante, Administrador de contrato u orden de Compra, l.“l"““' ?’”"ﬁ 1 (_)
de Hewncidn.- En caso de no aceptar esta Ouden, solicitamos pur escrito las tazones por las cuales no acepta lo adjudicacion. *SOLICITANTE
*ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: o HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: 5 DIAS HABILES B FORMA DE PAGO: 30 DIAS CREDITO
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: RECURSOS PROPIOS CLASE DE SUMINISTRO 54115 .
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Dra. Jeny Brenda Herndndez de Nolasco <
DIRECTORA HOSPITAL
Administrador de la Orden: Elaboré:
Dr. René Mauricio Escolero Portillo Lvelin Marisol Quintanilla Castro
JEFEUDP
PBX: 26656100 FECHA DE DISTRIBUCION: 10 MAR 2021




