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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual inicamente
se ha omitido la informacion que la Ley de Acceso a la
Informacién Pablica (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”

Calle La Ermita y Ave. Castro Moran, Centro Urbano Jose
Simedn Canas, San Salvadeor.

Tel. 2559-0000



Hospital Nacional

“Dr. Juan José Fernandez™ ’_{fj/ﬁ\m
Iacamil EL SALVADOR
CUENTA

HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN JOSE
FERNANDEZ" ZACAMIL

ORDEN DE COMPRA

Sefiores: LABORATORIOS VIJOSA, S.A. DE C.V. }CI de C No | 3215-21312013
(NIT No. 0614-240775-001-0)

Ruego a Ud. (s) se sirva entregar lo solicitado en esta Orden, de: 3-5
dias habiles: Aimacén de Medicamentos Fecha 13-05-2013

Solicitud Ne 116/2013

_ _ 5 ; Forma de Pago:
Unidad solicitante: Almacén de Medicamentos =2
Credito XXX Contado
g o Precio Precio
; / Cant. :
Rgn il S “ Unit. US$ | Total US$
Diazepam 10 mg/2 ml ampaolla por 2 ml Paxium 10 mg/2ml
solucidn inyectable, ampolla por 2 ml fabricante. Laboralorios . 2=
0 \ijosa, S.A de CMV, marca \Vijosa, origen: El Salvador, S EHE L
vencimiento: dos afios, codigo: 02203015 |
Clarpromazina 25 mg/ml solucion inyectable ampella por 2 [
ml, Sedatil 50 mg/2 ml, solucion inyectable ampolla por 2 m| |
02 |empague Hospitalario, fabricante: Laboratorios Vijosa, SA | C/U 100 578 575.00

afios. Codigo: 020-00015

|de C.V., marca: Vijosa, origen; El Salvador, vencimienta: dos i
[

| Medicamentos para el uso en este HuspEl |

Total en letras: NOVECIENTOS CINCUENTA Y TRES 00/100 DOLARES 59:5&.0{]

| Linea de Trabajo 02-02

: i
ESPECIf- 541.08 Fondo General

WValor US § 953.00 | | i

NOTA: La mercaderia deberd ser entregada en el almacén indicado, facturada en 8 copias a nombre de la cuenta
especificada en el cuadro superior derecho de esta orden, debera llevar en un lugar visible |la fecha de vencimiento
numero de lote del producto v el nimero de esta Orden, DETALLAR EL 1% DE IVA RETENIDO EN FACTURA. En
caso de no realizarse esta negociacion, le solicitamos devoiver esta Orden & nuestra oficina con las indicaciones
pertinentas

Gestioné (UACH =2«

‘F'or Suministrante




Ministerio de Saled

“Dr. Juan José Fernandez” CUENTA

HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN JOSE
zacam“ FERNANDEZ” ZACAMIL

ORDEN DE COMPRA

Sefiores: LABORATORIOS VIJOSA, S.A. DE C.V. O.de C. No 3215-213/2013

Solicitud No. 116/2013

Ruego a Ud. (s) se sirva entregar lo solicitado en esta Orden, de: 3-5
dias habiles: Almacén de Medicamentos Fecha 13-05-2013

. . , . Forma de Pago:
Unidad solicitante: Almacén de Medicamentos

Crédito XXX Contado

Precio Precio

Rgn. Descripcion um | Cant. i Uss | Total USS

Diazepam 10 mg/2 ml ampolla por 2 ml Paxium 10 mg/2ml,
solucién inyectable, ampolla por 2 ml fabricante: Laboratorios
Vijosa, S.A. de C.V., marca: Vijosa, origen: El Salvador,
vencimiento: dos afios, cédigo: 02203015

01 C/U 200 1.89 378.00

Clorpromazina 25 mg/ml solucién inyectable ampolla por 2
ml, Sedatil 50 mg/2 ml, solucién inyectable ampolla por 2 ml
02 |empaque Hospitalario, fabricante: Laboratorios Vijosa, S.A.| C/U 100 5.75 575.00
de C.V., marca: Vijosa, origen: El Salvador, vencimiento: dos
afios. Codigo: 020-00015

Medicamentos para el uso en este Hospital

Total en letras: NOVECIENTOS CINCUENTA Y TRES 00/100 DOLARES $953.00

Linea de Trabajo 02-02

Especif. 541.08 Fondo General

Valor US $ 953.00

NOTA: La mercaderia deber& ser entregada en el almacén indicado, facturada en 8 copias a nombre de la cuenta
especificada en el cuadro superior derecho de esta orden; debera llevar en un lugar visible la fecha de vencimiento,
namero de lote del producto y el nimero de esta Orden, DETALLAR EL 1% DE IVA RETENIDO EN FACTURA. En
caso de no realizarse esta negociacion, le solicitamos devolver esta Orden a nuestra oficina con las indicaciones
pertinentes.

Gestioné (UACI) Autorizo (Direccién Gral.) | Registro (UFI) Por Suministrante:
(Nombre, firma, fecha y sello)




