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 O
JURIDICAS FIRMANTES (ARTICULOS 24 Y 30 DE LA LAIP Y ARTICULO 6 DEL LINEAMIENTO N° 1
PARA LA PUBLICACION DE LA INFORMACION OFICIOSA.
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RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE \/ NIT

FARLAB, S.A. DE C.V. /M« {naV

UNIDAD DE PRECIO VALOR

SN e A T > CRLPCIO N UNITARIO | TOTAL

30106034 — PRUEBA DE FIBRINOGENO. METODO AUTOMATIZADO.
1000 | Cada Uno s poa- SPINREACT: ORIGEN: ESPANA: VTO.: 01/2015. $0.65  $650.00
Cada Uno_|30105024 — SUERO DE COOMBS, ANTIGAMMA GLOBULINA. FRASCO
30 TRANSPARENTE DE 10 ml. MARCA: SPINREACT: ORIGEN: ESPANA: $7.50] $22500
VTO.: 03/2015.

Cada Uno |30105772 — ANTI A. SUERO TIPEADOR MONOCLONAL. FRASCO
30 TRANSPARENTE DE 10 ml. MARCA: SPINREACT: ORIGEN: ESPARA: $2.75  $82.50
VTO.: 08/2016.

30 Cada Uno 130105004 — ALBUMINA BOVINA AL 22 %, FRASCO TRANSPARENTE DE $450 $135.00
10 ml. MARCA: SPINREACT; ORIGEN: ESPANA; VTO.: 08/2016. ) '

Cada Uno [30105784 — ANTI B, SUERO TIPEADOR MONOCLONAL, FRASCO
30 TRANSPARENTE DE 10 ml. MARCA: SPINREACT; ORIGEN: ESPANA,; $2.75 $ 82.50
\VTO.: 08/2016.

SOLICITO: LABORATORIO
o = TOTAL......ccevan. = $1,175.00

SON: Un Mil Ciento Setenta y Cinco 00/100 ddlares

OBSERVACION:

0202 — Atencion Hospitalaria. F.F.: 2-Recursos Propios

* De acuerdo a lo Dispuesto en el Art. 162 inciso 2° del Cédigo Tributario se les estara reteniendo el

1%

* A toda Orden de Compra que el monto total exceda de $100.00 se le hara la retencién del 1%

* Favor de presentar sello de la empresa al momento de la entrega y factura duplicado cliente, esto
aplica también en caso de hacer la entrega por medio de encomienda

* No se aceptan facturas con enmendaduras, tachones ni borrones

* Favor hacer factura a nombre de Hospital Nacional Francisco Menéndez, Ahuachapan

* Forma de pago a crédito

* Tiempo de entrega: 3 DIAS HABILES. A PARTIR DEL 01 / 04 / 2014.

* Coordinar entrega con Guardaalmacén al 2445-6868.

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN.

NOTA: POR EL INCUMPLIMIENTO A ESTA ORDEN DE COMPRA POR PARTE DEL SUMINISTRANTE SE LE
APLICARA LA MULTA CORRESPONDIENTE DE ACUERDO AL ART. 85 DE LA LACAP Y LA SANCION DE ACUERDO
AL ART. 158 DE LAS REFORMAS 2011 DECRETO 725 QUE CORRESPONDEN A LA MISMA LEY.

Dr. Et\soWﬁer mlez Méjia

Director




