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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”




Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”
San Miguel, 16 de Marzo de 2017

Lugar y Fecha:

Solicitante: FARMACIA =~
Nombre de ia
persana natural o DR ~OMERCIAL SALVADORER A deCV

Juridica
suministrante

Clasificacion:

Direccidn;

Cempra de Medicamento para procedimientos Maxiletaciales,

Medianra Empresa

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

No de Orden:

Solicitud No:

CNITY/O

NRC:

Correo
Electrénico:

Plan de La Laguna, Pol. G, Lole N2 1. Antiguo Cuscatlén, La Libertad. Tel, 2212 - 7262. Fax. 2243 - 1620.

Libre.geston@grupocarasa, com
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. , ' : PRECIO °| . VALOR
RENGLON | CANTIDAD UM CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL |
| o 10 od¥] 01500030 | UDOCAINA  CLORHIDRATO 105  FRASCO  ATCMIZADCR . SPRAY. NOMBRE|S - 11.85.|S - 114,
i COMERCIAL: ROXICAINA ATCMIZADOR. PRESENTACICK: FRASCO X 80G 83ML.| ~ - £ j
| MARCA: ROPSOHEN. ORIGEN: COLOMBIA. REGISTRO N2 20198, VENCIMIENTO: 03« ;
2017. VALIDEZ DE OFERTA: 15 DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE QFERTANOTA: NO|
SE CANCELARA NINGON TIPO DE ANALISIS NI SE £NTREGARAN MUESTRAS =
- PARA ANALISIS. =
z
TOTAL US: $. 11890
{TOTAL EN LETRAS) CIENTO DIECIOCHO 90[100 Dolares de los Estados Umdus de América/f 13
INRICAGIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: c.C. i
§ . YALMACEN
TRAMITE PARA PAGU DE LOS BIENES: Presentar-en la Unided Fhnsociers UTL, para tamite de Quedan, Faclurs | *UFT
o OTSERVACION T consumiclor final en duplicads cliente 3 nombee del Hospital Nacional San Juan de Dics de san Miguel, ocho coplas.de Jas | *UACH

__ 3tel servicio o suministro es igual o mayer & § 100.00 (sin inclai
Tl‘e‘A) favee aplicar y oefledar en facvara el 196 de Retencidr.-

;

farraras ¥ actss de recepeidn dahidamense firmadas y selladas por ¢l Guardalmacén, ﬁegre%ﬂmte ce la e'mpnesa

Sumintszrante, Administador de contra v orden de Compra,

Eo visa de no sveptar est Orddens, salivitamos por eserito tas ranones por las cuales no accrftn an m’ju:ht'r‘iérk

*PRESUPUEST |

{ LUGAR DE ENTREGA:

| FECHA DE ENTREGA:

8 DIAS HABILES DESPUE/JE’RELIBH\ORDLN Dl:.

COMPRA <

=3-PAGO:

FORMADE
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{ Administrador de la Orden: 7
| Licda. Silvia Melany Oz

: Jefe Departamento Farmacia

| PBX: 26556100 Ext. 1251
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