HOSPITAL NACIONAL EL éALVADOR

“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL ' UNAMONQOS FARA © -%i.(,i.iﬂr

T T —

S

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”




HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

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

Lugar y Fecha: San Miguel, 10 de Enero de 2017 «~ No de Orden:

Solicitante: Unidad de Patologia Cervical «~ Solicitud No:

Sembre de B pesSand nanew
© Jurdich sumnistraeis

Falmar, S.A. de C.V. 7 NIT Y / O NRC:

Clasificacion: Mediano Contribuyente

Direccion: Ave, lrazl No. 166, Colonia Costa Rica, San Salvador. Tel: 2270-0222
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UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)
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Para ser util:za‘%cn el tratamientn de las lesiones de VHT en cuello uterino. Esta cantidad soliwcitada es para finalizar ¢l presente anc y para ¢l

_préximo afio. ;

VALOR

Falmar, Origen: El Salvador., Vencimiento del producto: 18
meses después de recibido en sus bodegas.

e ; o ‘ , PRECIO
R| CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
1 25 C/U | 04002010 | Solucién de Acido tricloroacetico al 85%, frasco x 60ml. Marca: | § 65.00/5  1,625.00 -~

TOTAL US: 5

S 1623004

(TOTAL EN LETRAS) Mil Seiscientos Veinticinco 00/100 délares de los Estados Unidos de Américax/"
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< ORSERVACION =

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: cC
i *ALMACEN
Si ¢l servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGC DE LOS BIENES: Prescatar en la Unidad Financiera UF], para tamite de Quedan, | *UFI
es igual o mayor a § 100.00 | Factura consumidor final en deplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan ¢e Dios de san Miguzl, | *TACT
(ein incluin TVA) favor | sicle copias de las facturas v actas de recepeion debidaments firmadas y selladas por elfla Guardalmavén, | *PRESUPUESTO
aplicar v refigjer en factuea | Representante de la empresa Suministrante, Administrador de sontrate u orden de Compra. *SOLICITANTE
el 1% de Retwencion.- En casa de no sceptar esta Orden, salicitamos por cscri/‘vhfs‘rszmes por las cuales no acepta la adjudicacién. “ADM, DE OC.
— ‘i i -
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIQN;\ L SANJUAN DE DIOS SAN MIGUEL,
FECHA DE ENTREGA: | 5a 15 dias hidbiles NFORMADETPAGO. | Crédito 30 dizs ./~
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Dra, Juana Elizfb raindez de C
DIREETORA HOSPITAL
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Administrador de 1a Orden: CINELTTN
Dra. Martha Melida Yanes

Jefe de Unidad de Patologia Cervical
PRX: 2665-6100
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