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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”




| EL SALVADOR
4] 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 J ARDIN, SAN MIGUEL

~ETE

P

Lugar y Fecha: San Miguel, 18 de Abril de 2018.% No de Orden: 164/2018 ~

Solicitante: UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA & Solicitud No: 10/2017
Nombre de iz
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oo (e EALMAR.S.A.DEC.V. /7 NIT ¥ | O NRC: —

sumirisirante
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Clasificacion: Grande Empresa oo AR o mae @taimar bis
Direccitn: Cal, Costa Rica, avenida Irazi, No. 166, San Salvador
PHSUMOS MEDICOS REQUERIDOS PARA LA UNIDAD DE PATOLOGES CERVICAL & {,»“"”
) . . : o PRECIO VALOR
- R | CANTIDAD | UM CODIGO DESCRIPCION ,, UNITARIO TOTAL
SOLUCHGN ACIDO TRICLORCACETION 83%, FRASCO X 60 ML, MARCA PALMAR,
2 a0 (W6 D4002050  ORIGEN BL SALVADOR, VENCIMIENTD XNO MENCR DE 18 MESES A PARTIE D28 85001 8 255000 g
BEOIBIDG BN SUL BODEGAS
TOTAL US: § 255000
{TOTAL EN LETRASE DOS MIL QUINIENTOS CINCUENTA 007100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 7
AN SUNES GERLEHA AL LSUMINISTRANTE: L6,
< OBSERYACION it i e e
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiers UF), pars wamite def "3F1
Ry — Quedan, Farrara consumidor fral en duplicade cliente 4 nombre del Hospiral Nacional San Juan de Dios de) "UACL )
o mavor 3 $ 100 san Miguel, ocho copias de las facruras y actas de recepcidn debidamente firmadas y selladas por el | "PRESUFUESIO
1VA) favor aplicar v reflgjar ey | Cuardalmacén, Representante de ls empresa Suministrante, Adminiswador de contrato o orden de Compra. | *SOLICITANTE
factura of 19 de Retencidp - | EB tase de na aceptar  esta Dhden, solichamos por escrito las ravones por las cuales no acepra la) "ADM.DE OC.
adindicanicn,
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: 3~ 10 DIAS HABILES FORMA DE PAGO: CREDITO 60 DiAS “ 7
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AAIRECTORA HOSPITAL o
Administrador de Ia Orden: Elabord:
Dira. Martha Melida Yones de Corade < Evelin Marisol Quintanilla Castre
Medico Jefe de Pamlogia Ceevical
PBX: 2665-6100 Ext. 1114 FECHA DE DISTRIBUCION:

¥




