MINISTERIO DE SALUD

GOBIERNO DE

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL EL SALVADOR

UNIDOS CRECEMOS TODOS

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

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

. y p
Lugar y Fecha: San Miguel, 22 de Enero de 2015 No de Orden: 020 4
Solicitante: DEPARTAMENETO DE SUMINISTROS Solicitud No: 011/2014 -

Nombre de la persona natural

o JUICS SISt SERVIOMED, (Liliana Yamileth Alvarenga R.) .- NITY/ONRC: 0515-190689-102-2
Clasificacion: PEQUENA EMPRESA

Direccion: Colonia Cucumacayan Final calle Gerardo barrios Pje A No. 121 S.S.

INSUMOS MEDICOS CRITICOS PARA DIFERENTES SERVICIOS

5 PRECIO VALOR
CANTIDAD | U/M | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL

21 c/u | 10500050 | Membrana para vélvula exhalatoria de ventilador mecéanico, segun
marca y modelo compatible con ventilador sechrist Millenium |, s
Modelo: IV-100, Marca: Sechrist, REF: IV-305-05, origen: USA $ 16.50 [ $ 346.504

(TOTAL EN LETRAS) Trescientos cuarenta y seis 50/100 Délares de los Estados Unidos de_America ' i
< _OBSERVACION -~ INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C. i
*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 recepcién debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *PRESUP.

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 adjudicacién. *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACION/’(E SKN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
Z T 7 e F : T z
FECHA DE ENTREGA: csoilsf':ablles después de recibir Orden de &ORMA TE PAGO: | Crédito 60 dias
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Dra. Juana ElizabetifHernandez §&Can be
DIRECTORA HOSPITALR, BRECCION &/
Administrador de la Orden: AN oS M\g\x%}."}_.,/rElaboro:
Licdo. Luis Alfredo Avalos Cerna RS
JEFE DEPTO. SUMINISTROS o

2665-6100 Ext. 1173 Luis Eduardo Cruz Campos




