HOSPITAL

% MINISTERIO NACIONAL
* o * DE SALUD SAN \‘1‘!( yUEL

GOBIERNO DE U
EL SALVADOR

VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual tinicamente se ha
omitido la informacién 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 30 de la LAIP y articulo 6

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” 1 / :
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Dr.-€Carlos Efrain Montesmo Herrera
Director Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel
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ORDEN'DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS™ : '
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACEY
- bt ] e Y o

Lugar y Fecha: San Migdel, 28.de Saptiembre de 2022, ¢ < Node Orden: . 548/2022

Selicitante: UNIDAD, DE CUIDADOS INTENSIVOS ¢ Solicitud N&: . 0i8/2022 ¢
,,Vl.\‘Jo‘mbre de la persona N Ve - _ i
>nathral o Juridica ﬂ———-“———R:ES%‘:?g)C,M MEDICA, 5. DF GV, NITY /O NRE: —

¢ suministrante: {RESOMEDY i

- . . Corred cimsa07@hotmail.com

Clasificacién: Mediana Empresa electronicor

Direccién: Final.9° Avenida Sur, Local.PB-4, Edificin W¥dice La Paz. San Miguel. Tel. 2661 - 3418,

SERVICIO DE TOMA Y LECTURA DE RESONANCIA MAGNETICA CEREBRAL, PTE. EBUARDO DE JESUS CAMPOS FLORES. .o .. .
cdpIGo | cODIGO PRECIO VALOR
R | CANTIDAD | UM | pch | g DESCR“’C“"“ ] o .| uniTARIO | TOTAL
o1 1 c/u | 81215172 | 42180000 | SERVICIO DE RESONANCIA CEREBRAL. i § 250.00] - zsg.oow“'
IoTARUSH uausw B Ty e PG B T o e e AR

(TOTAL'EN LETRAS) Doscnentos cincuenta 00/'100 délares de los Estados Unidos de América. . e L
'IN'DICACIONES GENE 'L"ES:PARA' EL SUMINISTRANTE:
“TRAMITE,PARA PAGO; DE LOS "BIENES: c.C.
Colocar en la Factura No..de Orden-de- Compra y-cédigo del’ producto presentar OCHO (8) *AEMA'C\@N'
copias | de lasfacturas y Seila dela. empresa ‘al Almacén para la entrega dé los prodiictos. *UFI
8 *UACL
!| Presentar-en la Unjdad Financiera UFI;para tramite de.Quedan, Factura consuimidor final | *PRESUPUE
S el'servicio " ual o mayor a-§, “en duplicada cliente. & nombre del Hospltal ‘Nacional San Juan-de-Dios dé San Migiiel, [ STO .
i.el servicio o suministro es igual o may . actas -de recepcién debidamente firmadas y sélladas por. elfla Gaardalmaceén, | *SOLICITAN
| 100.00 (sin incluir IVA) favar aphcar yreflejar en .
,Representante de la empresa: Sumtnlstrante Admlmstradur de contrato u orden de TE
‘factlra el 1% de Retencién.- ! B
. . ‘Cofnpra. AADM. DE

oc.

& (OBSERVACION ®

En caso de no aceptar esta Orden, solicitamps por escrito las'razones poér las cuales no
acepta la adjudicacién.

LUGAR DE ENTREGA: ] HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
"FUENTE DE FINANCIAMIENTO: o FONDOS PROPIOS o~
FECHA DE.ENTREGA: - | INMEDIATA - ;22"\:_}\ DE, _conTADO 4 ¢

‘Administrador de la Orden;
~| Dra. Yussara Diamantina Morales Villatoro. | .Elal R
Jefé Interino Unidad de Cuidados Tiitensivos. “Licda. Soffa Carolina Méndoza. M.

Tel.2792- 3286/3287, ) .
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