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VERSIÓN PÚBLICA

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

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública

(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las

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

6 dellineamiento No. 1 para la publicación de la información oficiosa)

"También se ha incorporado al documento la página escaneada con las

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento"
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ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS ;:::: =-,:,::',
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Lugar y Fecha:

Solicitante:
Nombre de la persona
natural o Juddica
scmlnístrante

Clasificación:

Dirección:

Final 11 Calle Poniente y 23AVSur Colonia Ciudad Jardín, "San Miguel"

San Miguel, 08 de junio de 2016/ No de Orden:

Laboratorio Clínico ¿;:- Solicitud No:

SCIENTIFIC INSTRUMENT~S.A. DE C.V. /' NIT:

Mediana empresa NRC:

Calle Los Abetos Pasaje 1 casa N°36 Colonia San Francisco, San Salvador. TEL: 2527-
3603

329 ,//

008/2016 --

rueba de anticoagulante lupicoLpara la atención a la fI1_~~~~r:n_º_ª~9z~g-ª.~ __
PRECIO

UNITARIO
VALOR
TOTAL

Ad uisición de reactiVQ...Qilra

DESCRIPCIÓNR CANT U/M CODIGO

600 C/U 30106084 Prueba para determinación de anticoagulante lupíco (LAl), método automatizado. $
Vencimiento del producto: de 10 a 12 meses. Marca: STAGO. Origen: FRANCIA.
Tiempo estimado de consumo 6-12 meses.

6,300.00; .f"10.50 s

C.C.
"'ALMACÉN
"'UFI
"'UACI
*PRESUPUESTO
"SOLICITANTE
"'ADM.DEOC.

el servicio o suministro
es igual o mayor a $
100.00 (sin incluir IVA)
favor aplicar y reflejar en
fa cru ra el 1% de
Retención-

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan,
Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel,
siete copias de las facturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas por ellla Guardalmacén,
Representante de la empresa Sumínístrante, Administrador rle contrato u orden de Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicación.
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Administrador de la Orden:
Licda. Mercedes del Carmen Ventura
Jefe de Laboratorio Clínico
PBX: 266:,-6100 EXT: 1264


