HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR
“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL e

VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual dinicamente 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”



Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona
natural o Jurldica
suministrante

Clasificacion:

Direccidn:

EL SALVADOR

UNANONOS PARA CAECER

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL UGS eon RO
P L-N,".

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

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

330~
2/2016

San Miguel, 9 de Junio de 2016 .~ No de Orden:

Banco de Leche Humana. ~~ Solicitud No:

Lidia Martinez de Marroguin. #~ NITY /O NRC:

Pequefia Empresa.
21 AVENIDA NORTE No. 1415, COLONIA LAYCO, §.8. Tel: 2235-7917

Debido al uso constante se encuentran en mal estado lo que dificulta la extraccién de leche materna ya que no produce suficiente succién, »”

" : I PRECIO VALOR
R| CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION e s ety E
1 6 C/U | 603110 |Set de accesorios para extractor eléctrico de leche|$ 65.00($% 390.00{
10 materna, uso hospitalario. Marca: Medela Origen:

Suiza. Vencimiento del producto: No aplica.

(TOTAL EN LETRAS)

Trescientos Noventa 00/100 ddlares de los Estados Unidos de América. -

o OBSERVACIQN

INDICACIONES GENERALES PARA ET SUMINISTRANTE: C.C.

Si el servicio o suministro *ALMACEN

i .| TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan,| *UF1
esolg(ua] 2 'malygr R’A& Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel,| *UACI
%aovt;? )apgiscl:r;r l;cr:;ll;fjar er)x siete coplas de las facturas y actas de recepcidn debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén,| *PRESUPUESTO
Bemis. ol | 1% db Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
Reﬂtencién A En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién. *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NAC(ONAL N JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA: | 3 a 5 dias habiles. N\ FO DE PAGO: | Crédito 30 dias. .~
1\% S’;/‘ ‘\
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Dra. Juana Elizabéth Hemandez d anal myj
DIRECTORA HOSPITAI ﬁ mmmm, §,,/
Administrador de la Orden: Sty e 7 Fldbor: Dumercy Antonio Cruz
Dr. Paul Molina \\5’ v;;‘ﬁ‘,? T ///

Coordinador de Banco de Leche Humana.

PBX: 2665-6100




