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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 3 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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Tagir y Féchat

Solicitanié:

Nombre de 13 persona. hafural
6 Jutidica stiministrafite:
‘Clasificacin:

e
Diréccibn:

$ar Miguel, 08 de noviembie de 2021.7
DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS
DISTRIBUCION E INVERSION, S.A. DE V.
(DINVER S.ADE GV)
MEDIANA EMPRESA

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE-DIOS" SAN MIGUEL
g __ ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y'SERVICIOS ==~~~ =
OUNIDAD DE ADQUISICIONES ¥ CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

No de Orden:

“Solicitud No:

Corréé eléctrdnico:

Calle'la Ceiba No. 165, Golonia Escalén, San Salvador, Bl Salvador, Tel: 2263-0029, 2264-5945.-

COMPRA DE PRODUGTOS CRITICO$ AGOTADOS O CON MINIMA COBERTURA

HOSPITAL |

NACIONAL |

SAN MIGUEL.

{)' < e s

62172031 #. .

01572021

rry/owec: | NN

reina.ticas@dinvér.corm.sv’
licitdcionésdinver@gmail.com

CANIT- | 3, | CODIGO | CODIGO S CRIPCION COM PRECIO | VAioR
) 8 DAD U/M ONU ‘MINSAL DESCPt]PCION .FZOMIE‘RCIAL UNIFARIO TOTAL
05 9,000 G/U | 53100000 | 10600300 | PARNAL PARA ADULTO TALLA GRANDE, DESCARTABLE. MARCA:| § 49| § 44107004
PLENITUD. FABRICANTE: KIMBERLY CLARK: ORIGEN: PERU.
VENCIMIENTO: NO MENOR DE I# MESES. VIGENCIA DE OFERTA: 30
D1AS CALENDAIRIO,
 J ,,
\
‘ ; R B e e e e e B A 1000
(TOTAL]ZN I.ETRAS) CUATRO MIL CUATROCIENTOS DIEZ: 00/100 dblares de los Esfados Unidos de América, « .
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINI : ce.
- OBSERVACION' TRAMITE PAIKA PAGO DE LOS BIENES: o B *UFL
= Colocar en ld Factira No. De:Qrdende Compra y Cbdigos del producto, presentar OCHO (8) copias e | *UAGL ¢
$i'8l servicio o.samtinistro &s igual o,thayora las facturas ysello de Jaempresa al Almucén parala e.nn.cga de los preductos. *PRESUPUES
$1 100.00 (sm incl 11 A) f%wor a hg:ir Préseintir e la Unidad Findnciera UEL, ‘para trimité dé Quedan, Factara consuuudor final enl duphcado T
e b factn ﬂu ;y e Recen 'ciog . V| cliente & nombre del Hospital Naciorial San Juar de Dios dé sin ‘Miguel, 6cho eopias 'dé lus faceiitas y dttas | *SOLICITANT.
llefir en fictura ? ¢ de ‘recepcitn, debidamente. firmadas 'y selladas por ‘el/fa Guardalmacén; Representante ‘de la empresa | B
4 Suminisiraig, Adiinisitaddr. de tonbmio u orden de Cornpra, *ADM. DE
En' caso de no.aceptar gsta Orden, solicitainios por esciitd las.iazdniés por las cinales'7i6 acepia la ad]udlcacxon oc. 4
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACXONAT SAN JUAN DE DIOS SAN M.IGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: . FONDOS. GENERALES )
FECHA DE ENTREGA: 8 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIDA LA OC. l FORMA DE PAGO: [ CREDITO 60.DIAS, .~
- S
I #
F... i s
Dm ]cny Brehidh Hernandez .
DIRECTORA HOSP AL
Administradof de s Ordén: Blaboro. Licda.- Sofia"Carolina Mendoza Morales' .
Lxcda Matia Julia Ramirez Rains L Cy ARA
Jefe de Departamento de Swriinistros B - L ‘s 2 ND“] 282 ‘
“Teléfono: 2792-3194 FECHA DE DISTRIBUCION:
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