HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL,  CLSALVADOR

UNAMONDS PARA CRECER

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS ——
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

?. 7 MA\( 20\5 Final 11 Calle Poniente Y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”
Lugar y Fecha: i San Miguel, 26 de Mayo de 2015 " No de Orden: 205 -
Solicitante: Farmacia ‘ Solicitud No: 06/2015
L e peA i) LA CENTRAL DE SEGUROS Y FIANZAS, S.A. DECV.«”  NITY/ONRC: 10614-140783-001-8
Clasificacion: Gran Empresa v o
Direccién: Avenida Olimpica, N%3333, San Salvador

Péliza de seguro por hurto, robo y dafios a medicamentos, mobiliario ¥y equipo en Farmacia Central y Consulta Especializada. .~

CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION VALOR TOTAL

1 C/U | 81202057 Seguro de incendio: bienes propiedad del asegurado, mientras se encuentren-

\ubicados en la: final 11 calle poniente y 23 avenida sur. colonia ciudad jardin,
san miguel. Bienes consistentes en:
- Medicarlnentos

- Bienes de activo fijo

- Servicios generales (Papeleria, cintas para maquinas, cintas para

impresores) ,

TTOTAL DE LA SUMIA ASEGURADA: $454,603.47 ¢
Vigencia del seguro: 1 afio a-partir de la fecha que se indique,l ambas fechas a
las doce del dfia.

Todos los riesgos|detallados en.la cotizacién anexa...

Prima Anual e Impuestos |

Prima incendio tasa 2.65% | $ 1,204.704
IVA13% | S 156.61 ¥

Sub total | $ 1,361.31
(+)Decreto 341 | $ 48.19

Total a pagar, | $ 1,409.50

(TOTAL E3LETRAS) MIL CUATR

< _OBSERVACION

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BI
es igual o mayor a $ 100.00 | Factura consumidor final en cﬁuplicado

(sin incluir IVA) favor | siete copias de las facturas y .actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *PRESUPUESTO

aplicar y reflejar en factura Representante de la empresa Siministrantc, Administrador de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE.
el 1% de Retencion.- En caso de no aceptar esta Ord

Ien, solicitamos pyscpim,%razones por las cuales no acepta la adjudicacidn. *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: | HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: |15 DIAS HABILES ‘ \___ [FORMADE PAGO: | CREDITO A 60 DIAS
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C.C.

| *ALMACEN
ENES: Presentar en la Unidad Financiera UF], para tramite de Quedan, | *UFI

cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UACI

=

Administrador de la Orden:

Licda. Silvia Melany Ortiz Alvarado
Jefe de Farmacia

PBX:2665-6100. Ext: 1251




