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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 MIGUEL T
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

FINAL 11 CALLE PONIENTE ¥ 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha: San Miguel, 27 de Junio de 2017, Ho de Orden; 29912017

Solicitante: FARMACIA < Solicitud No: 1172017
Mombre de Iz

suministrante

Clasificacion: Pequefia Empresa Correo Electrénico:  rsegoaficragnotmaleom
Direccion: Residencial Jardines de Vista Hermosa Ave, Bella Vista No. 52-B, San Salvador.Tels, 2242-1321
Compes de medicamentas en dexahasteciminnio critico, pes 1o que se bace tecesario ol suminisin
" ; - PRECIO VALOR
CAN ¥, i SO IO
R ANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNTTARIO FETFAL.
15 6000 cal 0ZBO011S | SODIQ CLORURD EN AGUA DESTILADA 09% SOLUCKON INYECTASBLE 1. V.| % T Y EE00 |
1000ML. MARCA PISA. SRESENTACION FRASCO DE 1000 ML VENCIMIENTO
O MENOR DE 2 ARDS. ORIGEN MENICO. FABRICANTE LABORATORIOS PiSA
5 ADECY :
£
¥
i
TOTAL US: : : 5 She g '“ ; s . 9.6800.00
TTOTAL £ LETRAS) NUEVE MIL SEISCIENTOS 00100 DOLARES DE LS ESTADOS LNIDOS BE AMERICA
INDICACIONES GENERALFES PARA EL SUMINISTRANTE: |G.C )
o UBSERYACION = *ALMACEN

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIEMES: Presertar en lp Unidad Financlers UL pas camie de "V1

Si ol servicio o suministm e igual Quedan, Factura consumidor final en duphcade clicate o nombre del Hospinl Nacional San Jusr de Dios de '1'ACP \
o mayer 4 § 100,00 (sn inclr | 80 dliguel, ocho coples de las facturss v aoss de recepeién debidamente finnadas y selladas por elila ) "PRESLPUESTO
IVA) favor aplicar y refljar en Guardalmacén, Regresentante de la empresa Suministrante, Administader de contrato ¢ orden de Compra, | "SOLICITANTE

factura el 7% de Retencidn.. En caso de no aceprar  esta Ohnden, solicitamos por escrits las razoses por las cuales no acepsa la} "ADM.DEQC.
adiudicacidn, i
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL N.‘\CP{J”N‘:\L SAN I(‘AS DE DIOS DE SAN MIGUEL
 FECHA DE ENTREGA INMIEDIATA - ‘! mnwma nﬁ. 130 CREDITO 30 DIAS
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Administrador de In Orden: Elabord: :
Licda. Silvia Melany Ortiz Alvarado Evelin Marisel Qmmaml!&?"a:m
Jefe de Farmacia ) 2 a JitH, 2017
PIVY: 26G5-RE00 EXT: 1251 FECHADE DISTRIBUCION:
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