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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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oy L) DESALUD HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” $AN MIGUEL: SAN MIGUEL.
.%’t’i'i!&i’&jc“‘i ORDEN D-COMPRA DIt BIRNESY. SERVICIOS -
! 'UNIDAD DE ADQUISICIONESY CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACH "
“Lugar y Fechia: San Miguel, 10 dé Novienbre:de 2021, 4 Mo de Orden 84272021
Solicitante: DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS # Salicitud Noi 21/2021
‘Nombre dela persom matural’ $T MEDIC,SA DR CY: 7 NIE - ¢
. ojundu.a sinninistrantes NRC: \
Clasificaci6n: ‘Nediana, Bmpresa Correo dleciibnico:  ventar2(@kimedic.com }
"Direecién: “Colonia Cindad: i, San Mipiel, el SalviddicTel, 2660-5640

INSUMOS MEDICO KEQUERIIDO PARA ATENCION DE PACIENTES EN EL AREA-DE ‘CARDIOLOGIA,

o "‘COBIGO, cémco PRYCIO ‘VALOR
1 R 'CANTIDAD | UM . . PRECIO :
MINSAL;| ONU DESCRIPCION . UNITARIO TOTAL - '
ED 100 C/u | 10203037 $/C | RESMA'DEPAPEL PLEGABLE] PARA ELECTROCARDIGGRAFO |, 550 | § 550,00
. 1 DE'6 CANALES, MARCA'EDAN, MODELO.1601 B, CODIGO'ED-- .
01.057.107560, PAPEL Z FOLD 110 MM X140 MM X 1P ECG6 1l
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. E OBSBI’LVACIONE o, cc:
Si'e] féivicio o.sumibnisica INDICACIONES GENERATRS PAR A RI SUMINISTR ANTE; *ALMAGHAN
esu,ua. o xm)oms TRAMITE, PARA PAGG) DE LOS BIENES: Presentar-en la-Uniidad Fipanciera UFL, para tmnu:e de;Quedan, Facturd| upr 2

100 00 (sm incluir IVA)

If.\\or.lphmr ¥ Mchnrul facturas. y “actas di lucpcmn dchxd.mu.me firmadas ¥ selladas por "€l/i, Gumhlm:cm Ilupn.sumann. de:ia’ Guipresy APRESUPUESTO
factura o1, 1% de Smmms(mme Admunsmdor de, c.ommw 1 orden, de Compr.\ En.caso denoaceptar-eita Ordm, solicitamos por eserito Jas -ASOLICITANTE

cousunndor ﬁnnl e’ duyllc.xtfo dignte 4 siombre “del Hospltnl N:lcmn;\l S:m]u;m de Dios de'san: ngmﬂ ‘acho copm de fas RUACT

‘etencidr. - |razovies por tas, cualcs no ;\ccpu ]:1 Jt{]udlnaclon *ADM'DB e,
LUGAR DE ENTREGA:  HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN.DE DIOS SAN MIGUEL
_ | FUBNTE DE FJNANCIAMIYNTO‘ FONDO, GENERAL ‘
. FECHA DE ENTREGA: B A 5 DIAS HABILES FORMA DE PAGO: CREDITOA 60 DIAS
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