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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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Lugar y Fecha:
Solicitante:

Normbre Ce 12 Dersona nstursl
0 Jundca siminstane

Clasificacion:

Direccion:

e Y ; EL SALVADOR
HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL ~_Seiunuon mase zurcen
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

= “‘dﬁ\_—
——

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

No de Orden: 10
Solicitud No: 18/2016

wiry ro nre: [

San Miguel, 10 de Enero de 20177
Farmacia .~

: -
Inversiones Las Brasas, S.A. de C.V. -

Micro Empresa
Brizas de San Francisco, Senda 6 #7, San Salvador, Tel: 2534-0454,

Suministro agotado en ¢ste haspital, necesario para poder contabilizar recetas diarias de todos los medicamentos que se despachan en las

o~

farmaciag de Consuita Externa Especializada y Farmacia de Emergencia y Hospitalizacién, ~
T 1 | PRECIO VALOR
? R{ CANTIDAD | UM CODIGO DESCRIPCION UNITARIO | TOTAL
E 50 C/U | 80208135 | Cintas para maquinas de escribir manual bicolar [negro y rojo) | 5 13.00§ 650.00 [
] de % pulgada. Numero de parla: SC20BR. Garantia: 6 meses por
- desperfectos de fabrica.
| §
|
| 5
TR : cmr ; .
IOTAL US: e : . 'S 650,00
(TOTAL EN LETRAS) Seiscientos cincuenta 00/100 délares de los Estades Unidos de América, e
= OBSERVACION = INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C.
*ALMACEN
Si el servicio o suministo | TRAMITE PARA PAGC DE LOS BIENES: Presentar en la Unsxéad Financizra UFL para tramite de Quedan, | *UFI
es igual o mayor a § 160 00 | Factura consemidor Snal en duplicado cliente & nombre del Hospits! Nacional San Jusn de Dios de san M!ghe% | *UACI
(sin incluir TVA) favor | sicte copizs de las facturas ¥ actas de recepeion debidaments firmadas v selladas por ella Guardalmasén, ! *PRESUPUESTO
aplicas v refiejar en fzowra | Representinte de la empresa S.m‘unzm'amc A&lmn*suaaor de cantrato u eden de Compra C*SOLICITANTE
el 1% de Retencion.- En caso de no aceptar ests Orden, solicitamos pes esgi razomes por las cuales no acepta la adiudicacién. | “ADM. DE OC,
. i
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NA('Tt{)NAl. SA\)’ JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 20 dias hébiles N_FORMADEPAGO: [ Crédito 30 dias /~
F. 7,
< H
A
Administrader de la Qrden: i =7/¢ Blabord: Dumerey Antonio Cruz
Lic. Melany Ortiz Alvarade /@ .;’/
Jefe de Farmacia i
PBX: 26836100 3




