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MINISTERIO DE SALUD ;%‘; » | MINISTERIO

Republica de El Salvador, C. A. Sl DE SALUD

GOBIERNO DE
EL SALVADOR

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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‘Lugar ‘yFecha:

‘Solicitante:
Nofbre. de 'l

persona natural ‘0

“Jurfdica
‘stministrante

Clasificacidn

Direccidns

.Correo

‘HOSPITAL NACIONAL “SAN-JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE:COMPRADE BIENES ¥ SERVICIOS =~
UNIDADDE ADQUISICIONES ¥-CONTRATAGIONES INSTITUCIONAL (UAGIT)
Final 11 Calle Poniente. y 23AY Sur Culonia Ciudad, Jardin; “San Mignel”?

L =

'SAN MIGUEL, 08 DE DIGIEMBREDE 2021 No‘de Orden; 745021
‘SECCION TRANSPORTE # Sollclud No: 532021
TALLER BIDEASA. DE GV, o I
Gran.Empresa’ NRG;

Carfeléra Pafiamericana kl 136 1/2, nenre a'Zaha Militar San Mlquel ElSalvador Tel! 2679-0330
-9669-7086°

auomero@excelautomotrlz com T . ‘

Reparactdn Mecémca de Ambulancla Marca TOYOTA Modelo HIACE Placa A 13704 Prcp:edad del Hosp:ta/ Nacmnal San juan e D;os de San

Miguiel. .

‘R. | CANT. || u/M
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€oDIGe 'D‘Esbriir"jc;é;\[ : 'hum’r’. VALOR |

3‘1'201’0115‘ MANG m. oBna’

i " Discripy dnn

: REACOND[C[ONAR ALIERNADOR COMBLETO . $68.06° -$68,063

REEMPLAZAR POLEA DE ALTERNADOR (UN(DIRECCIONALY . £49.97. 549797+
CARGAR BATERIA (GARGA LENTA) $13:32. $13:324
ERUEBA EN CARRETERA. $0,00 $0.004
REPULSTOS
Deunpunn .. N ‘.
POLEAGEALTERNADOI‘L(U T '$104.90. $104 a0+
CARBON.IJE ALTERNATIOR (1). © $5.72. $5:72
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(TOTAL. EN'LETRAS).
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_DOSCIENTOS CUARENTA Y UNO 97[100 Délares de los. Estados Unidos de Amérlca'r

D_EB_V_BQI_ND

Sl ef’ servlclo o
summistro €8 xgual o
mayor a % .100,00 {sin’
Inchiir: IVA) favor aplucar
y- reflejar en factura ‘el

INDICACIONES GENERALES PARA EL-SUMINISTRANTE: *lcc

p: 1*ALMAC!':‘N
“TRAMITE PARA PAGO DE.LOS BIENES;: Presehtar en.la Unidad Financiéfa UFi, para’ e de [ %UFL ., {
Quiedan, Factura: consumidor ‘final 20 duplicada cliente a-nombre’ del Hospntal Na

San *UACI
fuan"de’Dids de'san Miguel, ochio coplas. dé las’factiiras.y actas de recepcndn débidamente | *PRESUPUESTO
firmadas, y-selfadas, por &lfla-Guardalmacén, vy Representante: de'la empresa Sumidistrante, | *SOLICITANTE
deberé traer sello de la.empresa, Admlmstrador e’ contrato uorden de: Compra. ¥ADM..DE OC.
En. ¢aso.de: 06 aceptar estar Orden. sohcntamus por. escnto las razones por-las, ‘cuales no

1% de. Refencidn.- acepta Wadjudicacién..

‘‘‘‘‘‘ “~FUENTE DEFINANCIAMIENTQ: . |'RECURSOS PROFIOS. =%
LUGAR DE ENTREGA: T TOSPITAL NAGIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
EECHADE ENTREGA: | INMEDIATA. | e . _[FORMA DEPAGO:._| CONTABO. ;.

Dra jeny Brenda Hema dE’i de f\lol xR
DIRECTORA’ H SRITAL . W‘p‘ "/

Admimatmdor de ia.Orden:
|"Gr: Jos&'Dore Reyes ‘Membredio.
:Jefe de Seccibr’de Transporte :
‘| Tel, 2792-3076

E[aboro' Lic: Garlos. josé Argueta Heméndez

| Fecha.de Distribucidn + ﬂWEﬁﬁELEQZ?




