HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR
“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL e

VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual dinicamente 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 R
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha: San Miguel, 26 de Febrero de 2018,/ No de Orden: 7172018

. 7
Solicitante: UNIDAD DE MAXILOFACIAL # » Solicitud No: 01/2017
Nombre de 1a

persona natural o rd ) -
juridica FALMAR,S.A.deCV. 7 NIT Y ] O NRC: _
suministranta

Clasificacién: Grande Empresa i SO ttras @ fnirmar.biz

Direccidn: Col. Costa Rica, avenida raz(, No. 1686, San Salvador

COMPIA DE IR5UMOS, MEDICAMENTDS ¥ MATERIALES EN CRUGIAMAXILORAGIAL NECESARIOS PARA SUFLIR DEMARDA DE ATENCION PARA EL ARD 2018 7

1| CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION u;r’;rigﬁ?a };‘gﬁiﬁ
CLORHEXISOL ENJUAGUE  BUCAL  012%, GLUCONATO DE S 2008 200000
. CLORHEXIDINA AL 0.12%, FRASCDO X 240 ML, MARCA FALMAR, DRIGEN
4 108 C/U | 20205025 g sArvADOR, VENCIMIENTD NO MENOR A 18 MESES A PARTIR DE

RECIBIDG EL PRODUCTD EN BODEGAS.

(TOTAL EN LETRAS) DOS MIL 00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA-7

L SUMIN : &L
o OBSERVACION © *ALMACEN
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Usidad Financiera UFI, para iramite ge | "UFI
St ol servicio o suministro es igual | Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre def Hospital Nacional San Juan de Dios de mact
o mayera § 100.00 (sin incluir | 538 Miguel, ocho coplas de las facturas y ctas de recepcicn debidemente firmadas y selladas por elds *PRESUFUBSTO
IVA) favor aplicar y reflejar en | Guardalmacén, Representante de Ia empresa Suministrante, Adminiswrador de conteato u orden de Compra, | "SOLICITANTE
factura of 19 de Retercién.. | EB €250 de no aceplar estz Orden, soliciamos por eseritc las razomes por las cuales no acepta la | "ADM.DEOC,
adiudieacids,

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA: 5 A5 DIAS HABILES - FORMA DE PAGO: CREDITO S0 blas >

¥
Dra. Juana Elizageﬂx’ﬁcnxé ndez de Canales
DIRECTORA HOSPITAL
Administrador de la Orden: ) Elaberd:
Dr. Henry Danilo Aparicio Arce Evelin Marisol Quintanilia Castro
Jefe de Unidad de MaxHofacial
PBX: 2665-6100 EXT: 1139 FECHA DE DISTRIBUCION: 04 ran, cuid
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