EL SAVADOR

DHAMOROS PARA DRECER

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL _msonos
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS R
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

08 JUN 2013

Lugar y Fecha: No de Orden:

Solicitud No:

San Miguel, 8 de Junio de 2015 /

Solicitante: Departamento de Suministros. 'd

Nombre de la persona natural
0 Juridica suministrante

Jayor de El Salvador, S.A. de C.V./" NIT Y / O NRC:

Clasificacion: Mediana Empresa

Direccion: Boulevard del Ejercito Nacional, KM 5 ¥, Soyapango, San Salvador, El Salvador.

225
4/2015

9741-080210-101-8

Compra de insumos médicos que serén utilizados en distintas areas de hospital (Bienestar Magisterial, Nefrologia, Unidad de Cardiologia) £

o PRECIO VALOR
TI
CANTIDAD | U/M | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
800 | C/U | 10600700 | Especulo Vaginal Descartable, Talla S Marca: Sensimedical Origen: |$ 031§ 248.00 ¢
China, Vencimiento: No menor de 18 Meses, Presentacién: Caja x 100
unid.
800 | C/U | 10600705 | Especulo Vaginal Descartable, Talla M Marca: Sensimedical Origen: |$ 031§ 248.00 |
China, Vencimiento: No menor de 18 Meses, Presentacién: Caja x 100
unid.
800 | C/U | 10600710 | Especulo Vaginal Descartable, Talla L Marca: Sensimedical Origen: |$ 031|$ 248.00
China, Vencimiento: No menor de 18 Meses, Presentacion: Cajax 100
unid.
' TOTAL US: $74400 :
(TOTAL EN LETRAS) Setecientos Cuarenta y Cuatro 00/100 Délares de los Estados Unidos de A mérica. P i '
< OBSERVACION ~ INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C. .
*ALMACEN
Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, | *UFI
es igual o mayor a $ 100.00 | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UACI
(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 Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
el 1% de Retencion.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NAQiON&I‘J SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 10 dias habiles. \ | FORMA DE PAGO: _-].60 dias crédito ,~
RLS4g
. T k(“' i
g ()] 5 |dg
Dra. Juana Efizabethi Hernandez i, Canalei?,
CECIoN
DIRECTORA HOSPITALS, OWELH!
Administrador de la Orden: N g S wee
: ALYADOR:
Lic. Luis Alfredo Avalos. \\ﬂ/—’—/
Jefe de Departamento de Suministros.
PBX: 2665-6100

i




