HOSPITAL NACIONAL EL éALVADOR

“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL ' UNAMONQOS FARA © -%i.(,i.iﬂr

T T —

S

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
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-24 de Mayo de 2018~ No de Orden: 24612018 <
& . *
Solicitante: Farmacia”” Solicitud No: 10/2018 -

Nombre e iz
persona natural o
juridica
surministrante

Clasiticacion:

NIT:

Pequefia Empresa

Direccién: 39 Ay, Sur No, 1609, Colonia Dina. San Salvador. El Salvador

Correo Electrénico: Yol 21214100

Elaboracion de recetas para despacho de medicumentos </

- i P PRECIO |
R CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNTTARIO VALORTOTAL
i 1,000 oA BOBUZTOT Block de 100 hojas {solo original) de recetas de despacho § 0958 860 0040
de medicamentos de uso en Consulta Extermna. Medida: 4
¥ x6 % impresos a una tinta en papel bond b-16 color
amarillo, numerados v encoladas, :
TOTAL US: 'S 950,
(TOTAL ENLETRAS) NCOVECIENTOS CINCUENTA 00100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA ~f
INDICACIONES GENE S EARAEL SUMINISTRANTE: s
©r OBSERVACION oo
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en le Unided Pinanclera UFL, para mamize e *UFL
Si ol servicio o suministro e igual | Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente 8 nombre del Hospital Nacional San Juan de Dips| *UACE
o mavar 3 § 10000 {sin igglij de san Migeel, voho coplas de las Faomuras ¥ sctas de serepcitn debidamente firmadas v selladas por ella "PRESUPUESTO
IVA) favor aplicar y reflejar en | Ouardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato ¢ orden de Compra. "SOLICITANTE
fsctura el 1% de Retencide | B8 230 de no aceptar  ests Onden, solicitamos por escrito 1as mezones per las cuales no acepta la) "ADM. DE OC.
adiudicacion,
LUGAR DE ENTREGA HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN BE DIOS DE SAN MIGUEL
S%delalSdias )
FECHA DE ENTREGA; TS de 1 a 30 dias PURMA DEBGAGG | Crédite 30 dles o f“"
WA %
() 13
E. ' 2
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Administrador de la Orden: Elaboré: Gendtd Magalena Berrios de Merino
Licda Silvia Melany Ortz Sharsdo
jefe de Farmacia
PEX: 2665-6100-Ext. 1251 FECHA DE DISTRIBUCION:




