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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”
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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN ¥ i, _seis s o

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

Final 11 Calle Poniente v 23AY Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

e P
Lugar y Fecha: San Miguel, 12 de julio de 2016 No de Orden: 283+
Saolicitante: Departamento de Suministro=" Solicitud No: 012/2016
Hoemre go la pensona "
re " 575 LABORATORIO DB, S.A. DEC.Y, NIT : _
Clasificacion: Mediana empresa
Direccién: 9* Calle Paniente N." 4412, Colonia Escalon, San Salvador. TEL: 2263-5088

Jabén de glucenate de clohexidina al 2% sin dispensador, galén. o~

” . ; ’ PRECIO YVALOR
NT| © 1 ; i
R CAD UM Conico DESCRIPCION UNITARIO TOTAL

P

00| Cr 11800062 | Galones, CLORHEXIDINA DB 4%, Jabén de Gluconato de clorhexiding ol | § 2399 1 % ‘?,23?.%.{
— 4%, Preseptacion: Galén. Marca: DB, Origen: el Salvador Vencimiento del
productn: no menor de 24 meses,
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TOTALUSE . S B : = [ 719700
(TOTAL EN LETRAS)-SIETE MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE 00/100DOLARES DE LOS ESTADQS UNIDOS DE
AMERICA -

o3 X 1 4 e i o
VEBRTEIEREy INDICACIONES GENERALES PARA FL SUMINISTRANTE c.c.
#1 servicie o sundulsi . *ALMACGEN
i Rt e G | o TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Prsenter ea la Unldsd Flnsnciesa UFLL para mamite de Cuedan, | *UFL

[ ’i;jg %%?gww 2 ly s Ii“ 4) Fagtura consumider Haal en duplivada clienti o nombve del Hospital Navional San Juan de Dios de sen Migoel, | *UACK
ExiGE il ﬁg ]_‘,“‘ “2’,’,‘ iy ’c sigte coplas de las Facturas ¥ actas de recepcidn debidamente fisnadas ¥ selladns por ells Guardalmacin, | *PRESUPUESTO
ij?’ e ;‘ Regresentane de la empresa Suministraste, Admisistader de puniate v orden de Compra, *SOLICITANTE
Re:;:’i; dn ol | En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos pot pscrito las sxzomes por lis cugles 1o acepta Ia adjndisacicn, *ADM. DE OC.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIOYAL SAMUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTRECA: | 100% 15 dias habiles ~ [\FoRMA DEVAGD: | Crédito 60 dias .~
Q
Dra. Juana ElizdbgtbAernindes de CandleseCOON &)
DIRECTORA HOSPITAL pon ik
s DO Elabord:

Administrader de la Orden: = ) - s
Lic. Luis Alfredo Avalos Cerna - gl Almaucer Méuses Rives
Jefe del Departamento de Suministro
TEL: 2565-5157 PBX: Z855-8100 EXT: 1173




