CUENTA:

HOSPITAL NACIONAL "DR. JUAN JOSE FERNANDEZ" ZACAMIL, MEJICANOS, S.S.

Hospital Nacional

"Dr. Juan José Fernandez"
Zacamil, Mejicanos, S.S

MINISTERIO DE SALUD

EL SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

%,

SUMINISTRANTE: DISTRIBUIDORA MARANATHA, S.A. DE C.V.

ORDEN DE COMPRA N°

3215-73-2016

NIT No.

SOLICITUD N°

35-2016

PLAZO DE ENTREGA: 15 dias habiles despues de recibida la
orden de compra

FECHA

03-feb-16

UNIDAD SOLICITANTE: Laboratorio Clinico

FORMA DE PAGO

ADMON. DE ORDEN: Edith Benitez de Vasquez

CREDITO 60 DIAS

RGN. DESCRIPCION U/M CANTIDAD PRECIO U. $ TOTAL $
Tubo pléastico al vacio (13x75) milimetros, con citrato
de sodio al (3.2-3.8)%, (tap6n celeste), capacidad 1.8
1 milimetro, marca: Zhejiang Gongdong, origen: China, C/U 40,000 0.07 2,800.00
vencimiento del producto: no menor a 18 meses,
cédigo: 30503756
Tubo pléastico al vacio 13x75 con citrato de sodio al
3.8% tapdn negro capacidad 2 ml. Para
2 eritrosedimentacion con su respectiva pipeta C/U 6,000 0.85 5,100.00
descartable y 2 rack. Marca: Deltalab, origen: Espafia,
vencimiento no menor de un afio
Para ser utilizado en Laboratorio Clinico de este Hospital.
MONTO TOTAL EN LETRAS: SIETE MIL NOVECIENTOS 00/100 DOLARES $ 7,900.00
Especifico 541.13 Linea de Trabajo:02-02
Fondos: Fondo General
Valor US $ $ 7,900.00 y Fondos Propios

NOTA: La mercaderia debera ser entregada en el almacén indicado, facturada en 8 copias a nombre de la cuenta especificada en el cuadro superior
derecho de esta orden; deberd llevar en un lugar visible la fecha de vencimiento, nimero de lote del prod

ucto y el numero de esta Orden, DETALLAR

GESTIONO (UACI) AUTORIZO (DIRECTOR) REGISTRO (UFI)

sello

PROVEEDOR: Nombre, firma, fechay




Hospital Naclonal SR —

“Dr. Juan JOSé Fcrnéndez” UNAMONOS PARA CRECER
i T —
Iacamil, Mejicanos, 8.5.

VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual anicamente
se ha omitido la informacion que la Ley de Acceso a la
Informacion Publica (LAIP), define como confidencial entre ellos
los datos personales de las personas naturales firmantes”.
(Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo 6 del lineamiento No. 1

para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada
con las firmas y sellos de las personas naturales firmantes para

la legalidad del documento”

Cadlle La Ermita y Ave. Castro Mordan, Centro Urbano José
Simedén Canas, San Salvador.

Tel. 2559-0000
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CUENTA:
HOSPITAL NACIONAL "DR. JUAN JOSE FERNANDEZ" ZACAMIL, MEJICANOS, S.S.

Hospital Nacional
"Dr. Juan José Fernandez"
Zacamil, Mejicanos, S.S

MINISTERIO DE SALUD
GOBIERNO DE

EL SALVADO

UNAMONOS PARA CRECER

T
/"——\_—/

SUMINISTRANTE: DISTRIBUIDORA MARANATHA, S.A. DE C.V.

ORDEN DE COMPRA N°

3215-73-2016

NIT No. 0614-051009-104-1

SOLICITUD N° 35-2016
PLAZO DE ENTREGA: 15 dias habiles despues de ibida la
P recibida FECHA 03-feb-16
orden de compra
UNIDAD SOLICITANTE: Laboratorio Clinico FORMA DE PAGO
ADMON. DE ORDEN: Edith Benitez de Vasquez CREDITO 60 DIAS
RGN. DESCRIPCION U/m CANTIDAD PRECIO U. $ TOTAL $
Tubo plastico al vacio (13x75) milimetros, con citrato
de sodio al (3.2-3.8)%, (tapon celeste), capacidad 1.8
1 milimetro, marca: Zhejiang Gongdong, origen: China, C/U 40,000 0.07 2,800.00
vencimiento del producto: no menor a 18 meses,
codigo: 30503756
Tubo plastico al vacio 13x75 con citrato de sodio al
3.8% tapon negro capacidad 2 ml. Para
2 eritrosedimentacion con su respectiva pipeta C/J 6,000 0.85 5,100.00
descartable y 2 rack. Marca: Deltalab, origen: Espana,
vencimiento no menor de un afio
Para ser utilizado en Laboratorio Clinico de este Hospital.
MONTO TOTAL EN LETRAS: SIETE MIL NOVECIENTOS 00/100 DOLARES $ 7,900.00
Especifico 541.13 Linea de Trabajo:02-02
Fondos: Fondo General
Valor US $ $ 7,900.00 y Fondos Propios

NOTA: La mercaderia debera ser entregada en el
derecho de esta orden; debera llevar en un lugar

almacén indicado, facturada en 8 copias a nombre de la cuenta especificada en el cuadro superior
isible la fecha de vencimiento, numero de lote del prod

ucto y el nimero de esta Orden, DETALLAR

AUTORIZO (DI

REGISTRO (UFI)

PROVEEDOR: Nombre, firma, fecha y
sello
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