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VERSION PUBLICA

"Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha

omitido !a información que la Ley de Acceso a la lnformación Pública (LAIP),

define como confidencial entre ellos los datos personales de las personas

naturales firmantes". (Artículos 24 y 30 de la LAIP y artículo 6 del

lineamiento No. 1 para !a publicación de la información oficiosa)

"También se ha incorporado al documento !a página escaneada con

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para Ia legalidad

documento"
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Hospital Nacional "Enfermera Angélica Vidalde Najano", San Bartolo, San
Salvador

UNIDAD DE ADQUISICIONES

PREVISION
NO:202

UACI del Hospital Nacional San Bartolo
Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL

Lugar y Fecha: §an Bartolo 22 de §eptiembre del 20I6 lrlo"Orden:150l2[lJ 6

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE NIT

FALMAR, S. A. DE C. V. 0614310387004i)

CANTIDAD
UNIDAD DE )ESCRtPCtON PRECIO VALOR

MEDIDA UNITARIO TOTAL

-INtsA:U2UZ ATCNCION HOSPITAIANA-UOMPHA DE
IEACTIVOS DE LABORATORIO CLINICO

40 Cada Uno

)RUDEX 100GR (SOLUC|ON DE DEXTROSA 100GR,
)ARA PRUEBA DE TOLERANCIA) CODIGO: 36106736;
)RESENTACION: FRASCO X 3OO ML; MARCA: FALMAR;
)RIGEN: EL SALVADOR; VENCE: 2 AÑOS DESPUES DE
TECIBIDO EN BODEGAS

$2.4C $s6.0(

0 Cada Uno TIEMPO DE ENTREGA:5-'15 DIAS HABILES DESPUES DE
TECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA.

$0.0( $0.0(

TOTAL.. $96.0(

SON: noventa y seis 00/100 dolares

OBSERVACION: SE CUMPLIRÁN LOS TIEMPOS DE ENTREGA ESTABLECIDOS EN LA ORDEN DE COMPRA" -APEGARSE A LA
DESCRIPCIÓN DE LA ORDEN DE COMPRA. -PRESENTAR 7 COPIAS DE FACTURA. ADMINISTRADOR DE ORDEN DE COMPRA:
LICDA. ISABEL MENDEZ.; TEL.2201-3159 REFLEJAR EN SU FACTURA EL NUMERo DE NIT DEL HoSPITAL 0614-100696-104-0.
REFLEJAR EL 1% DE RETENCIÓN. -EL NUMERO DE ORDEN DE COMPRAY EL TIPO DE FONDO: GOES

LUGAR DE ENTREGA:OFICINAS DE ALMACEN DEL HOSPITAL NACIONAL ENFERMERA ANGÉLICA VIDAL DE NAJARRO SAN
BARTOLO. HORARIO DE 7:30 AM A 12:30 MD, Y DE 1:30 PM A 3:30 PM

LUGAR DE NOTIFICACIONES:DEBERÁ PRESENTAR EN LA UACI DEL HOSPITAL DECLARACIÓN JURADA DE AUTORIZACIÓN DE
DEPOSITO DE PAGO. ADJUNTAR A DICHA DECLARACIÓN JURADA: COPIA DE TARJETA DE CUENTA BANCARIA Ó TIOTN OTI
BANCO Ó ENTIDAD FINANCIERA OUE DETALLE EL NUMERO DE CUENTA.
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