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”
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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, 29 de Enero de 2019.7 No de Orden: 3512019~
Solicitante: CENTRO OBSTETRICO & Solicitud No: 020/2018 ~
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Clasificacién: Grande Empresa s I eizaDecn contrema sl com
Direccion: 25 Av. Nie. # 1080, San Salvador. Edificio Oxcasa. Tel 2234-3239
FNSUMO lem PARA ADMINISTRAR OXICEND Y BRINDAR LOS CUIDADOS INMEDIATOS ¥ OPURTUNOS DE LOS RECHEN NACIDOL /.r:'F‘

R | CANTIDAD | UM | copico DESCRIPCION s P

£ 4 A 6O30IETE  OXIHOOD O CASCO CEFALICO 8 14000 3 56000

TOTA

2 - QXHOOD O CASCO CEFALCO DE PLASTICO TRANSPARENTE TAMARD
LACTANTE, DIAME TRO 20 CM (8], PACIENTE CON PESODE 1 0A30KS

2 - QXMODD D CASCO CEFALICO DE PLASTICO TRANSPARENTE, TaMafia
ESCOLAR, DIAMETRO 25 CM [107), PACIENTE CON BESOHASTA 30AT0KG

MARCA & OXICAM

SMOOELO: PBOZOON2 T (OX-20pP 0000031 (0X-25)
ORIGEN MEXCD

COMGO 14344507 (2V1434-4504(2)

{TOTALEN ms} QUINIENTOS SESENTA 0/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA~

o OBSERVACION & INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: “e
. TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en 1z Unidad Financiers UFL, para tramite de| "ALMACEN
Si el servicio 0 suministo e igusl | Quedan, Fettura consumidor final en duplicado cliemte 2 nombre del Hospital Macional San Juan de Dios de) "VF1
6 mayor 3 5 100.00 {sin inchuir | san Migeel, ocho coplas de s factwras v acws de recepcion debidamente firmadas v selladas por ellal “UALH
IVA) faver splicar y reflejar en | Cuardalmacés, Representanie de la empresa Suminisirante, Adminiswrador de contrato ¢ orden de Compra. | "FRESUPUESTO
factura ef 1% de Reteacidn.- | En caso de 0o aceptar  ests Orden, solicitames por escrite les mzones por las cusles no scepta la] *SOLICTTANTE
adjudicecion. ; *ADM. DEOC.
LUGAR DE ENTREGA. HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SaX MIGUEL
L
FECHA D ENTREGA: 510 DIAS DESPUES BE RECIBIR O € FORMA DE PAGO: | CREDITO 68 DAY
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Dra. Jusna Ehrsheth Herninder de Canales
DIRECTORA HOSPITAL
Elaberd:
Adiinistr . -
e A m:fgm Evelin Marisol Quinkanills Castro
JEFE DE CENTRO OBSTETRICO,
PEX: 26556180 EXT: 1241 FECHA BE DISTRIBUCION:




