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”



Lugar y Fecha:

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL.
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

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

San Miguel, 18 de Junio de 2018 7

EL SAIVADCR
dRAEGREE heRs CRELEN

%,

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACH

No de Orden: 301
Solicitante: Farmacia Solicitud No: 12;20187
Marrityrg e ]
el Grupo Paill, S.A. de C.V, < NIT Y/ O NRC: —'
surrunisirante
Clasificacién: Cran Empresa
Direccion: & avenida sur y 10° calle onents 2470, San Salvador
Correo: icfo@asilcom
Madicamento desabastecido v necesano par cubeir dos meses, wrilizado para los procedimientos guinirgicos, ]
: ) : . s PRECIO VALOR
: x COMIGO Hy TOT
R CANTIDAD UM COn DESCRIPCION UNTTARIO AL
b 500 C/U | 01B0000S | Neostigmina PL 0.5 MG/ML solucion inyectable, concentracion: | G37i% 185.00¢
o neostigmina metilsulfato 0.5 MG, presentacidn: ampolla ambar
x iml, marca: Paill, origen: El Salvador, vencimiento: no menor
de 1 afo.
TOTALUS: .~ i . S 185.00-
(TOTAL EN LETRAS) _Ciento ochenta y cinco 90100 dolares de los Estados Unidos de América. ~ '
SERVACION I .
i s o INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: cc |
) L . *ALMACEN
¥ Svicks & %m‘“‘m’; TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFL, para tramise de Quedan,| *UF1
é;,, ;{;}m. b ;mg: o ;\v"&} Factera corsumidor final en duplicado clisnte 2 nombre del Hespital Naciosal Sar Juars de Dios de san Migeel, | *BACT
£ i“*" e “;; " | siete copias de las facturas y actas de recepcide debidsmente firmadas y selladas por ella Guardalmacén,| *PRESUFUESTO
fai*f W ”“i ! ?‘;% . | Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
E;;;:;im i : Ea caso de no aoeptar esta Orden, seficiamos por escrito Jas razones por las cuales no acepia la adjudicacisa *ADM. BE OC.
LUGAR DE ENTREGA HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS 53AN MIGUEL,
FECHA DE ENTREGA: | 1-5 dias habiles < FORMA DE PAGO.—{Credito 60 dias -7
Y xffg B
-~ }M i‘%} y 5 w’é:%
>, 1.4 . g
i { 4 A ! ko
E. (B Jastd N *,
Dra. Juana El ernandez de degossiey S
DIRECTORAHOSPITAL = ~ """~ =
Administrador de la Orden: Ve e o Elabord: Dumercy Antonio Cruz
Licda. Silvia Melany Ortiz Alvarado < S
Jefe de Farmacia
PBX: 2665-8100 FECHA DE DISTRIBUCION:

L.




