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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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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

ORDYEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DEADQUISICIONES Y CORTRATACIONES INSTITUCIONAL {UACT)
¥inal 11 Galle Poniesite y 23AY Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Mignel”
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Lugar y Fechas SaN MIGUEL, 30 DE JULIO DE 2021 No de Orden:
Solicitante: TERAPIA RESPIBATORIA Solicitud No: 0172021 (3ea Ve
Nombre de Ia ‘
persona natural . \eos e Ef SALVADOR, S.A DECY. BT
a Juridica
suministrante
Clasiflcaclén Grande cantribuyentas NRC:
Direccldn: 25 Ay, Morte #1080, San Salvador
Corrad: antasl. medica [ F) TEL: 3234-3289 CEL:Q?BGZ-EHSG \
Compra de eguipo necesario para & "'ufpamfenta da Sarviclo de Torapia Respiratoria. -
- -
R. LCANT. UM CODIGO DESCRIPCION P UNIT, VALOR
L . : TOTAL
8 26 (W] ] BIDDIG2E | FRASCO RECOLECTOR DE SECRECIONES CE)M’ CAPACIDAD DE $208.00 £4,180,00
1200ML COMPATIBLE COM ASPIRADOR AL ‘JA;]Q CON-TAPA DE
ROSCA CON WALYULE DE CORTE TIPD FLOTADOR.
MARCA: QHIO, MODELSE 0321-79868-801, CODIGO: 14347020, -
ORIGEN: U5SA
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{TOTAL EN LETRAS) CUATRO MIL CIEN‘I‘G SESENT)& 00/100 Délares de ltos

Estado Unidos de Amerk:a‘

[LOBSERVACION [

es igual o mayor a

+ | favar aplicar ¥ reflejar
fackura 2l 1%
Rasbe b

51 el servicio o suministro

]

10000 {sin incluir PAk
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fa adfudichcidn.

firmadas y selladas porelfla Guardaimacén,
deberd teaer selio de [a ervpresa, Adminlsirador de contrate u erdea de Compra,
En caso de no aoeptar asta Orden, solicltamos por escrito las razones pdr fas cusles no acepta

INDCACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar &n la Unidad Financlers UF, pard tearite de
Quedan, Factura consumidor Bnal en duplicada elfentr a nombine dol Hospital Maclonal San
Juan de Djos de san Miguel, ocho coplas de las facturas y actas de recepridn debldamente
¥ Represeatante da la anprese Sumindstrants,
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“PRESUPUESTD
PSOLICITANTE
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FUENTE.DE FIMANCIAMIENTCS

[ Recupsos propias,

B

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL.

FECHA DE EMTREGA:

tecibitda la oc.

10 unidades 2-8 dias hdbiles, 10
unidades en 30 dlas habiles después de

FORMA DE PAGO;

CREDITO 30 bias

E.

Dra. jeny Brenda Hernandaz de- Tilé
DIRECTORA HOSPITAL.
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Administrador de ka Orden:

Dr. César Osmar Argueta Rivers
Jefe de Rehabllitacién pulmanar y Terapia Respirataria
Tel, 2702-3286, 2792~3287

Fecha de Distribucidn:

Elahord: Licda. Sara Marfe Méndez Monroy

0 % AGD. 2021




