HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL,  GLSAYADCR

J—

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS e R
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

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

Lugar y Fecha: San Miguel, 27 de Noviembre de 2015 f"/ No de Orden: 532 +
Solicitante: UNIDAD DE NUTRICION / Solicitud No: 01/2015
Nombre de Ia P

plfrrlfj?é‘: natural o CORPORACION CEFA, S.A. DEG.V. NIT O NCR: 0614-270400-106-2
suministrante

Clasificacién: Gran Empresa

Direccién: Calle Siemens, Av. Lamatepec, No. 55-56, Zona Insutrial Santa Elena, Antiguo Cuscatlan, La Libertad, El salvador

FORMULAS PARA LA ATENCION DE LOS USUARIOS QUE SE ENCUENTRAN EN EL PROGRAMA DE NUTRICION ENTERAL, /”/"

. PRECIO VALOR
CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
INMUNEX PLUS 123 GRAMOS, MARCA- VICTUS, PRESENTACION: 200 $ 1626 $ 3252.00 .7 |
200 C/U | 12605040 SOBRE 123 GRAMOS, PAIS DE ORIGEN: ESTADOS UNIDOS, VENCIMIENTO:

31-JAN-17, REGISTRO CSSP: F127812122001, TIEMPO DE ENTREGA: 80
SOBRES 3 DIAS HABILES Y EL RESTO 30 DIAS DESPUES DE LA PRIMERA
ENTREGA.

PROTEINEX LATA, MARCA: VICTUS, PRESENTACION: LATA 275 GRAMOS, |$ 1492 $ 1492000
1,000 C/U | 12605055 | PAIS DE ORIGEN: ESTADOS UNIDOS, VENCIMIENTO: 02-Jun-18, REGISTRO
CSSP: F068716082000, TIEMPO DE ENTREGA: 300 LATAS 3 DIAS HABILES Y
EL RESTO 30 DIAS DESPUES DE LA PRIMERA ENTREGA.

ENTEREX KARBS POLVO, MARCA: VICTUS, PRESENTACION: LATA 450 .

Cat s o GRAMOS, PAIS DE ORIGEN: ESTADOS UNIDOS, VENCIMIENTO: 25-Mar-17, S e
REGISTRO CSSP: 029599/42763, TIEMPO DE ENTREGA: 40 LATAS 3 DiAS
HABILES Y EL RESTO 30 DIAS DESPUES DE LA PRIMERA ENTREGA,
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(TOTAL ENLETRAS) Veintisiete mil ochocientos setenta y dos 00/100 délares de los Estados Unidos de Ameérica,

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C.
< 0 ACI < .
OBSERVACION *ALMACEN
Si el servicis o Siminisio TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, | *UFI
es igual 0 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 recepcion debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *PRESUPUEST
Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra,

aplicar y reflejar en factura

el 1% de Retencion - En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escr,i,to..las{;\afones por las cuales no acepta la adjudicacion. ’;:SOLICITANT
N, *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NJQCIONAL SAN l{UAN DE DIOS SAN MIGUEL
“ECHA DE ENTREGA: | 3 dias habiles (ver cada renglén) \LEORMA D PAGO: | Crédito 60 dras e
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Dra. Juana Elizabeth Hepnatidez de Canalesf_

DIRECTORA HOSPITAL | .5 kirp
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Administrador de la Orden: 5y "
L0 o . ;
&en(al[; %agﬁa[ena Berrios de Merino
L

Licda. Stefany Rivera

._z-:
Jefe de Unidad de Nutricion \ 3
PBX: 2665-6100
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