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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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llOSPlTi\L NAClONAL "SAN JUAN DE DIOS" SANMJGUEL
ORDEN DE COMPRA DE l3lENES y SERV,ICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTHA'D\CIONES .INSTlTUCIONAL (UACl)
Final 11 Calle Poniente y HAV Sur Colonia Ciudad Jardín, "San Miguel"

J'vll r'-JIS']"E!t io
DE SALUD

SAN MIGUEL, 10 DE:IV1AYODE 2021

SECCiÓN IHMISPOFUE /

No de Orden:Lugar y Fecha;

15/2021Solicitud No:Solicitante;

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
5 urntnis trante
Clasificación

GENERAL DE VEHíCULOS._S.~l:L,º!;,_C.V. NIT:

NRC:Gran Empresa

Carretera Panamerlcana kl 137, San Miguel. [1 Salvador lel: 2660-8577 ¡7907·9188Dirección:

Corr eo: eofuentes@grupoq,com

Re .hl@f!Q!l1<1ec¡J(){ca eJe A.!I.!bulilflcia. !>'Iarca: Forc/.
t

{Y1(xle)o: Trall5lt. Placa N 1134 7/f(opietiaa del Hospital Nacional 5anuan de Dios de San Mic¡uel

DESCRIPCIÓNCANT. U/M CÓDIGO P.UNIT. VALOR
TOTAL

MANO DE OBRA !
Descripciófl-'-
HectífícacJo de 2 diSCOS delanteros (P.U. $44.00)
HecLificado de 2 discos traseros (PU $bÜ.OO)
Cambio de pastillas
Camblo de pastillas traseras

C/U 81201015

$BOOO ,~
$136.00

$24.90 '
$2'190

$88.00
$}]6.00
$24.90
$24.90

REPUETOS {
Descripción
1- Juego de pastillas delanteras
2· Limpiadores de frenos (P.U. $1200)
l·Juego de pastillas traseras

$349.00
$24.00

$312.00

$349.flO'
$24.00-

$]1200. '

/

!NQ!CAClmJES G!iNEBALES PARA EL SUM!NISTBANTE: c.e.
~AlMACEN
'UFI
·UACJ
'PRESUPUESTO
"SOLICITANTE
'ADM. DE oc.

IlQ.f!.S.EBVACION U
THAfvllTE PI\RA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unldarl financiera UFI. para t.rolllite de
Oue dan. Factura cousumroor final en duplicado clíente <1 nombre elél Hospital Naciol1ill San
Juan eje DIOS de san Miguel. ocho copias de IdS facturas y actas de recepción debidamente
firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, y Hepresentantecte la empresa Surrunts trante.
deberá traer sello de la ernpre sa. Administrador de contrato 1I oroen de Compra,
En caso dé no aceptar esta Orden. solicitamos por escruo 1,'\5 razones por las cuales no
acepta la ijiijudicacíó 1),

Si el SCIV!CIO o
suministro es igual o
(nayoi a $ 100.00 (sin
incluír IVA) favor aplicar
y reflejar en ractura el
1% (le Hetención,-

FUENTE DE ríNANCIAMIENTO. ---'---~I RECUrÚfosPROPIOS .
.---- HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE OIOSSAN MIGUE'I::-----·---------'

INMEDIATA. .~ FORMA DE PAGO =r-CONTAD~~j...:::-~-·-"----. _
LUGAR DE ENTREGA

FECHA DE ENTREGA:

f.. -~-_--:":"':_---f--.
Dr. Jeny Brenda rnánde2-.d4-1jl

DIRECTORA HOSPITAL!--------------------------------------~~ -----~
Elaboró: t.ictte. Sara Maria menaez MonroyAdministrador de la Orden:

Sr. José Dore Heyes Mernbreño.
Jefe de Sección de 'Iransporte.
Te!. 2192·30/6 Fecha de DIstribuc.lón 2 7 2021
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