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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual tinicamente se ha
omitido la informacién 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” 1 / :
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Dr.-€Carlos Efrain Montesmo Herrera
Director Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel
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Lugar y Fecha:

Solicitante:
Nombre de la persona
natural o Juridica
sundinistrante:

3
Clasificaci6n:

Direccifn:

L

HOSPITAL'NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
OILDEN DE COMPRA DR BIENESY SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUTS[CIONESY CONTRATACIONES INSTITUGIONAL (LMCI)

~

"San Mignel, 17'de Mays de 2022 'No de Ordeqn: 217/2023
‘DEPARTAMERNTO DE SUMINISTRO. Solicitud No: 01273022

SURTIMEDIC, S A.DE CV,

PEQUERA EMPRESA.

‘Corred
electronico:

&+ Calle Ponicntz, Bo. Tl Calvirio # 5-6, catxe 8y.10 Av. Sut, frete i [5SS. Santa Tecla, La Libéttad.r
“Tel.'2237-1613.

COMPRA DB INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS.
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CERER
(TOTAL EN LETRAS): Ochocxenms cincuenta 00/100 Ddlares de log Bstados Unidos de Amierica

. . coDIGO ‘cODIGO » PRECIO VALOR.
R. | ‘CANTIDAD | TI/M MINSAL “ONU DESCRIPCION | unimario TOTATL
54 1,000 C/U | -10705030 4311511 | VENDA DE GASA 3X1D YARDAS, EMPAQUE INDIVIDUAL; ROLLO C/U. | § 085 | % 850,00 |«
. MARCA: MIGASA. ORIGEN: EL SALVADOR, VENCIMIENTO; NO MENOR DE v
18 MESES.-. GARANTIA. POR. 'DESPERFECTOS DE FABRICA, PRODUCTO
CUENTA, CON N.* REGISTRO DNM.VALIDEZ DE LA OFERTA; 60 DIAS,
Y * C

B OBSERVAGION R

Si &l servicio o suministro cs igual o inayor 2 § 100.00 (sin incluir
IVA)favor'aplicar y reflejar en factura el 1% de Repéncién.

INDICACIONES GENERALES PARA EI SUMINISTRANTE:
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Colocar en 14 Facrura No. de Orden de Compra y ebdigo del’producto, presentsr OCHO (8) copuu de Jag'
Factiras'y Sello de 1a'¢ipicsaal Almicén pard la eatrega de Jos productos.

Presentar’en Ja Umdad Finandierd UFL, para. tamiite,de Quedan, Facturz idor final en duplicado’
cli¢nts’ 4 hombié del Hospital N'i‘acmnzl -Siri Juin'de ona de san ngud. ncnu dc recépeibn debidasrerite”
ﬁnmadax'yscﬂadzsporcl/h("—“"" Reépre : de 11 emp Administrador de

‘contratd i ‘orden’de Compm. ’

Ea caso d¢ 1o ‘aceprar  esta Orden, solicitamos por escrifo Tas razones por ‘las cuales ‘no* é'ccpu a
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*PRESUPUR

., | LUGAR DEBNTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

Jefé Departamenitod Suministros
. Tl 2792-3194.

Licda. Maria Julia Ragirez Ramos.

Blabord: N .

gﬂcmpxmsrmucbw: N ol S

Licda:Sofia Cu‘alim MeudozaM.. 2:4 ,M ‘&\l 2022 .

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: ] ] FONDO GENERAL . e
FECHA DE ENTREGA: 1 - 15 DIAS HABI BS DESPURS DE RECIBIR OC. 4 l ggsmo‘i,“mn l CREDITO 60 DiAS «"
. . ¢
])r. Carlos Bftain’ Monfésino. ’ "
DIRECTOR 1—1, SPITA ) i}
Administrador de Ja Orden: ! '




