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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”




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

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

Lugar y Fecha: San Miguel, 9 de Mayo de 2018 7 Node Orden: 22212018 7

Solicitante: Radiclogia < Solicitud No: sr2018 #°
Nombre de
persona natwrsl ¢

juidca ‘ i€ Corporacion, S A. de CV. x'ﬁ/ NIT Y1 O NRC: _

swrninistranis

Clasificacidn: Micro Empresa
Direccidn: 21 avenida norte N.® 1415, Coloria Layco, San Salvador, Tel: 2502-3078
Correo: lccorporacion. eisaivador@gmail.com

El insumo solicitado es de uiilidad para drenar abscesos guiados pro ultrssonografia, en pacientes que presentan colecciones grandes de pus en
dreas shdominales, hepdtica y renales.
ki

— . . , - PRECIO VALOR
R CANTIDAD | M @ CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
1 30 C/J | 10605800 | Catéter para drenaje percutanec de abscesos, de 15-30 em de 11500 % 345000

largo 10 Fr. {sin Hjacion) empague individual estéril, [REF. RNL-
10-381) presentacian: umidad, vencimiento: no menor de {8
meses, garantia: uso unico descartables, casa representada:
merit medical, marca del producto: Merit Medical, pals de
arigen: USAdrianda.

[TOTALUS: * ' THE o
{TOTAL EN LETRAS] Tres mil cuatrocientos cincuenta 00/100 dolares de tas Estados Unidos de Amdrica. /
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: -
%1 el servicio o sumisives " *ALMACEN

e ’ 5 TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar &0 la Unided Financiera UFL pars wamite de Quedan,] *UF1
ifii# g’ixa;: y ; rfi; ?:‘ g B Factura consemidor final en duplicado cliente 2 nombre ded Hospital Nacional San Juan de Dios de sap Miguel, *UACIH
o ,,ﬂ‘ ) e i | siete copias de las facmras v sctas de recepoide debidaments firmadas v selladss por €/l Guardalmacén,) *PRESUPTESTO
fx{j" "‘:il ¥ r&?‘ ;’; Representante de L empress Suministrante. Administrader de contrato u onden de Compra. *SOLICITANTE

Retemcid.- En case de no aceptar esta Ovden, soliciamos por eserii L magpones por las cuales no acepta b adjudicasidn. *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL Nsu‘:ufsAL SAN mm nz: mas SAN MIGUEL _
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Dra. Juana Elizaliesh o 7
DIRECTORA HOSPITAL "% et b 2
Administrader de la Orden: y - Elaboré: Dumerey Antonio Cruz
Lic. Carlos Orlando Vides Molina #
Jefe de Radiologia
PBX: 2665-6100 FECHA DE BISTRIBUCION:
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