FONDO DE PROTECCION DE LISIADOS Y DISCAPACITADGS
A CONSECUENCIA DEL CONFUICTO ARMADO

Alamada Juan Pable 1y da. Av. Norte #4338 Bo Sant Josd, Sen Salvador, H Salvador, C.A. PBX 21338200, Fax 2133-6233, Emall: uaciv@fondslisiados gob sy

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

, FECHA FUENTE DE FINANCIAMENTO | NUMERO DE ORDEN
I 15/03/2017 Prestaciones a Beneficiarios | 698
[NOMBRE DEL SUMINSTRANTE: [ROXANA MINERVINI MUNOZ i

[ oEC sumnsTrRanTe:

; . —————————
{DIRECCION SUMINISTRANTE:  |[25AV. NORTE EDIRCIO D LOCAL 2147 MEDICENTRO LA ESPERANZA COLONIA MEDICA. San Salvador, SAN SALVADOR

| Atentamente salicito proporcionar a FOPROLYD los bienes o servicios que a confinuacion se detallan:

[cAnT| u. mEDIDA || DESCRIPCION | PRECIOU. | TOTAL |

PROCESO LG No. 51/2017 "SERVICIOS DE TRATAMIENTO ODONTOLGGICO Y PROTESIS DENTAL
PARA DOS PERSONAS BENEFICIARIAS DE FOPROLYD" de conformidad al siguiente detalle:
1 Unidad Tratamiento No. 1. BENEFICIARIO: José Antonio Alas Hernandez (EXP. 6183), que complrende: a) Una $460.00 $460.00
corona de porcelana para pieza 1-1, a razén de US$ 100.00; b) Protesis removible superior metal acriiice,
||a razén de US$ 180.00; y g Protesis removible inferior metal acrilico, a razén de US$ 180.00.

; Tratamiento No. Z BENEFICIARIO: José Guillermo Villata Padila (EXP. 96); que comprende: Guarda
! bnidad  llousal de acetato ahuiado #8000 $50.00

$510.00

TOTAL:

TOTAL EN LETRAS: QUINIENTOS DIEZ 00/100 DOLARES

FORMA DE PAGO: Cradito 80 dias posterior a b entrega de factura,
PLAZO DE CONTRATO: 21 dias habites a partir de | autorizacién para iniciar o tratamiente dental

OBSERVACIONES: GARANTIA: 1 afio, periodo en que se respondera ante cualquner desperfecto técnico en las protesis realizadas o en cualquier
fratamient®.////Los servicios y e costo incluyen las consultas que sean necsarias hasta lograr b entera satisfaccion por parte de la persona beneficiaria /f//Forman
parte integanire de los documentos contractuales @) E Re uerimiento; b) La oferta preseNtads; y o la presente Orden de Compra.
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|LUGAR DE ENTREGA: En la ciudad de San Salvador, en la clinica de la Doctora.
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| _WJEFE ﬂCl NQ[\‘IBRE FiRM."n YSELLO — NOMBRE, FIRMA Y SELLO DE RECIBICO
] ,“ Da tos del Admini strador de la Orden de Compra: | Dra, Roxana Minervini Mugoz
Noiibre: : : Teléfono: Fax: DOCTORA EN CIREMSSH-DENTAL
EDUARDO ENRIQUE MARTNEZ IRAHETA, 2133-6200 21336233 eduardgryERIQeAE 0dQIBiados gop.sv
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