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GORIBRNGO DE
T EL SAIVADOR

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de ta persona
natural o Jurddica
suminlstrante

Claslificacién:

Direccidn:

Correo
Electrénico:

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

CDE SALUD

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

San Miguel,

DIVISION MEDICA

INDICO DE EL SALVADOR, S.A.DECJV, ,

13 de Noviembre de

2020 ¢ No de Orden: 471/2020¢

Solicitud No: 002/2020

(ROLOX UNIFORMES)
PEQUERNA EMPRESA

NIT:

NRC:

Carretera a Santa Ana, lote 19, Poligono A, Parcelacion £l Castaffo, San Juan Oplco. La Libertad.

indicolicitaclones@gmail.com

TELEFONO: 2319-3190, 7851-4016

Insumos Médicos requeridos para el uso en los diferentes serviclos para la proteccién del personal por la COVID-19

R | CANT. | UM | CODIGO | DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION EMPRESA | 0 | varowromar
3 1,200 | c/u | 89008185} Gahacha de pufio comprimido, | Gabacha de pufio comprimido, $12.25] $14,700.00-

Talla XL

Talla XL. Tela hioproteccion
nivel 3, antifluidos, con pufio,
reusable hasta 26 lavadas. Se
incluye capacitacion de lavado
y de uso eficiente. Marca Rolox,
Origen El Salvador. Varios
colores. Garantia 100% por
defectos de fabrica.

[LOBSERVACION (]
Si el sewvicio o
stninistro es igual o
mayor a $ 100.00 (sin
incluiv - IVA) favor
aplicar y reflejar en

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan,
Factura consumidor final en duplicade cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel,
acho copias de las factwmas y actas de recepcion debidamente finnadas y selladas por eldla Guardahinacén,
Reprasentante de la empresa Suministrante, Adminismador de connato u oxden de Compra.

En caso de no aceptar_esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacidn,

3L S S TE: .
L SUMINISTRANTE: c.c.

*ALMACEN
SUBT

*UACI
FAPRESUPULSTO
*SOLICITANTE

factura el 1% de
Retencidn.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

*ADM. DE OC.

Recurses Propios

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA:

Entrega parciales
semanales,

T Crédito 60 dias.~

E.

Dra. Jeny Brenda Hernandez de Nolasco ©
DIRECTORA HOSPITAL

PBX: 2792-3379

Administrador de la Orden:
Dra. Sarina Zuhait Portillo de HernaAndez.-
Jefe de Divisién Médica.

Elaboré: Licda. Jéssica Eileen Valle de Ventura.

Fecha de Distribuclén: o




