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”



- EL SALVADOR

EARAMONOE 2ABs DRECER

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

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES KNSTI‘I’UCIGNAL (UACH)
FINAL 11 CALLE PONIENTE ¥ 23 AV SUR COLONMIA CIUDAD JARDIN, SAN MIG

Lugar y Fecha: San Miguel, 07 de Septiembre de 2018 < No de Orden: 394/2018

Solicitante: Farmacia 7/~ Solicitud No: 17/2018 -
Nembre de la

persona natural o ]
suministrante
Clasificacidn: Microempresa
Direccién: 5ta Avenida Norte # 1136, Edificio Moreno Local 18A. 8. S,
Correo Electrénico:
Elaboraci6n de recetas para despacho de medicamentos uso Intrahospitalario.
. PRECIO
R | CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNTrARio | YALOR TOTAL
i 2,000 {/J  BOSO3710 Block para recetas de despacho de medicamentos para wso § 1.751% 3,500.00

instrahospitalario. Elaborado en papel bond 5-20 blanco, Medidas de 20 x
26.5 centimetros, Impresidn 3 una tinta color azul negro &l tiro, Con logo
del Hospital en marca de agua, Numersdas del 00001 en adelants hasta of
200.000 {color rojo} de 100 hojas cada block, Pegados 3 la cabezs, sin
copia.

i o servicio o suministro es Qmim Factura consumidor final en dmbcash cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dics| *UACT
S; @fwgﬁi@m {sin m;ﬁﬂ de san Miguel, ocho copias de las facwunss ¥ actas de recepcicn debidamente firmadas y selladas por el/ls] "PRESUFUESTO
IVA) faver aplicar y reflejar en Guoardalmacén, Representante de la empress Suministrante, Administrador de contrate u orden de Compra, | *SOLICITANTE
factura of 1% de Retencidin- | B0 ©as0 de 0o aceptar  esia Orden, solicitamos por escrito las razones por las cudles 00 acwpua la) “ADM. BE OC.

adjudicaciin
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: 15 diay hibiles / FORMA DE PAGD: | Créditn &0 ﬁx&’j}
F. 413
DIRECTORA HOSPITAL .7 S et | r/
g, TR L
Administrador de la Ovdem: Elaberé: Genore Mogdaleng Berrios de Mering
Licda Sibvia Melany Ortiz Alvarado
jefe de Farmacia
PEY: 2665-6100-Ext. 1251 FECHA DE DISTRIBUCION:

*
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