T HOSPITAL NACIONAL REGIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

Ministerio de Salud

San Miguel, 15 de Mayo de 2014

Orden de Compra No. 165
HIDROTECNIA DE EL SALVADOR, S.A.
Sefiores: NIT. No. 0614-180899-107-6
Clasificacién. MEDIANA EMPRESA
Atentamente sirvanse suministrar a este Centro Hospitalario, después de recibir la presente Orden de Compra
en el Almacén de este Hospital, segun el detalle siguiente:

SOLICITANTE: DEPARTAMENTO DE CONSERVACION Y MANTENIMIENTO SOLICITUD No. 069/2014
Compra de servicio de extraccion y reparacién de bomba No. 2 del pozo de agua de este Hospital.
- PRECIO
CANTIDAD | U/M | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
Extraccién E instalacién de equipo sumergible tipo turbina, revisién y
Diagnostico de equipo de pozo #2
1 c/u s/c Extraccion e instalacion de equipo sumergible de 25HP con griia $ 1,073.50.8 1,073.504
1 c/u slc Revisién y programaci6n de panel de control $  169.50}8 169.50 |
1 c/u s/c Revisién y diagnéstico de equipo sumergible de 25HP 3F $ 169.50 | % 169.50
1 c/u slc Reparacién de equipo sumergible, incluye cambios de bujes, arafia, eje
principal y rectificado de tazones $ 1,900.00}$  1,900.00(~
1 c/u s/c Mano de obra técnica §  450.00 |8 450.00
Total $  3,762.50¢
Tipo de pago: crédito
Tiempo de entrega: 3 dias
IMPORTANTE PARA EL PROVEEDOR
< OBSERVACION ~ 1 Anotar niimero de Orden de Compra en Factura. c. c. Almacén
T — g h 2 Para Recepcién del Producto: Presentar factura consumidor final en duplicado cliente y 6 UFI
Si el servicio o suministro es| fotocopias, las cuales deberan ser firmadas en original y selladas por el Guardalmacén. UACI
igual o mayor a $ 100.00 (sin |3 Para retiro de Quedan: Presentar a la UFI, copia de Orden de Compra, factura duplicado Presup.
incluir IVA) favor aplicar y| cliente y fotocopia firmadas y selladas por el Guardalmacén, Acta de Recepcion
reflejar en factura el 1% de| Ccompletamente llena en todas sus partes, debidamente firmada y sellada por el
Retencién.- Guardalmacén y el representante de la empresa proveedora.
4 Entregar a la UACI una fotocopia para verificar el cumplimiento en la entrega.

Para efectos de cancelacién, favor presenft/zg_:;_fa‘;é"_,t“ ra:a nombre de: Tesoreria Hospital Nacional San Juan de Dios
A )
D)

3 v J?@c' . F-‘"; ——
San Miguel. En caso de no aceptar esta’Qrden, Ro‘gjﬁmos devolverla a nuestra oficina con la debida justiﬁcaqiém-il‘ 54N
‘ ; /5 %o A v
TRAMITO: Luis Eduardg Cru’ i} .
/)

7 N\EFEUNIDAS S\ 2
\ ¢ SUABOADy

CONTRATACIONES £ | " .
)y . "

ENCARGADO DE Yoo, o

ADQUISICIONES :
{r»% INSTITUGIONAL Ag:/
i PRESUPUESTO  SY. José

S

AUTORIZO: A

5 = Uty <) DIRECTOR M = A %
Lic. Gloria Orellana de'Ggldimez/ Dr. J6sd Manuyl PAGkah Pz
N agens” .2 DIRECCION &/

WA ’

N\,
\,

7/
?\",4//



