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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual Unicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello 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”



GOBIERNO DE EL SALVADOR

Hospital Nacional "San Juan de Dios", Santa Ana

UNIDAD DE ADQUISICIONES

Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL

UACI del Hospital de Santa Ana

PREVISION
NO:202

Lugar y Santa Ana 17 de Noviembre del 2011 No.Orden:2011523/2011
RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE
LABORATORIOS TERAMED, S.A. DE C.V.
UNIDAD DE PRECIO VALOR
CANTIDAD MEDIDA PESCRIPCION UNITARIO TOTAL
- - LINEA:0202 Atencién Hospitalaria--Compra de medicamentos - -
1000 Cientos Mgtformipa _cI_orhidrato 850 mg tableta ranurada oral empaque $3.79 $3,790.00
primario individual
- - L - $3,790.00]

SON: tres mil setecientos noventa 00/100 dolares

LUGAR DE ENTREGA:ALMACEN

Titular o Designado

Suministrante

Elaborado por:gsolis



http://www.mh.gob.sv/jcompras/ordendecompra?minstitucion=3206&...

@ GOBIERNO DE EL SALVADOR
Hospital Nacional *San Juan de Dios", Santa Ana UNIDAD DE ADQUISICIONES
Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL i
UACI del Hospital de Santa Ana
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
Lugar y Fecha: Santa Ana 17 de Noviembre del 2011 lNo.Orden:2011523/2011
RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE NIT
LABORATORIOS TERAMED, S.A. DE C.V. -
UNIDAD DE PRECIO VALOR
CANTIDAD | “VERE S DESCRIPCION e R
= 2 LINEA0202 Hos de medicamentos 5 =
Metformina clorhidrato 850 mg tableta ranurada oral
1000 Clentos ~ etformina c mg OB STPaG P $379 5379000
& - - TOMAI Gt b ‘ . | $3,790.
SON: tres mil 00/100 dolk
OBSERVACION: FONDOS GOES.- TODO PROVEEDOR DEBERAREFLEJAR EN SU FACTURAEL 1% DE LARETENCION DEL VA~
SERVICIO SOLICITANTE: FARMACIA. FORMA DE ENTREGA: 100% DIEZ DIAS HABILES - NOTA: S| EL PROVEEDOR INCURRIESE EN
mTR:sE&gASMLmNTo DE SUS OBLIGACIONES, PODRA MPONERSELE EL PAGO DE UNAMULTA POR CADA DIA DE RETRASO -
ART.
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