\; FONDO DE PROTECCION DE LISIADOS ¥ DISCAPACIT ADOS
A CONSECUENCIA DEL CONFLICTO ARMADO

‘\n-vd“"

Alameda Juan Pablo Il y 4a Av. Norle #428 Bo. San José San Salvador, E! Salvador, CA, PBX: 2133-6200, Fax 2133-6233, Email: uau?@fondnllsrados gch 9.'

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

FECHA I FUENTE DE FINANCIAMIENTO i NUMERO DE ORDEN |
[ 05/04/2017 | Prestaciones a Beneficiarios I 720 ]
§|N0MBRE DEL SUMINISTRANTE: |[ROXANA MINERVINI MUNOZ |
|NIT DEL SUMINISTRANTE:
|pIRECCION SUMINISTRANTE: _[[254v. D LOCAL2T/ MEDICENTRO | A ESPERANZA COLONIA MEDICA, San Salvar'or, SAN SALVADOR
Atentamente solicitc proporcionar a FOPROLYD los bienes o servicios que a continiacién se detaltan:
[GANT. u. MEDIDA || DESCRIPCION Il PRECIO U TOTAL |
PROCESQ LG No. 57/2017 SERVICIO DE PROTESIS DENTAL PARA UNA PERSONA BENEFICIARIA
1 Unidad DE FOPROLYD; SEGUN DETALLE: - BENEFICIARIO: José Guillermo Villalta Padila (Exp. 098), b que $300.00 $300.00
comprende: Protesis Fijg 3 Unidades Porcelana de 4-5 a 4-7.

TOTAL: $300.00

TOTAL EN LETRAS: TRESCIENTOS 00/100 DOLARES

| FORMA DE PAGO: Crédito 60 dias posterior a | entrega de factura.
PLAZO DE CONTRATO: 21 dias hébiles a partir de la autorizacion para iniciar € tratamiento dental

OBSERVACIONES: Garantia de wn afio por desperfectos técnicos en | protesis realizada. ////Forman parte integrante de & documentacién confractual; &) B
Requerimiento; b) La Oferta presentada; y ¢ La presente Orden de Compra,

| LUGAR DE ENT El servicio sera brindado en las instalaciones del proveedor

(f Dra. Roxana Minervini Mufioz
DOCTORA EN CIRUGEA DENTAL
JVP.0. No. 3327 , g)

REN ARACELY AGUILL( VELASCO
o —— .T:FE'U'P:;"l NOMBREFIRIYAY-SELLO

el Administrador de la Orden de Compra: ]

'H '\ 5 i 41| Tetsfono: Fax: Email:
ELOISA MARIAS: Fi‘!@ﬁ@ ENE@RQ)NTDSUMEIUDOSMS&GQUO 2133-6233 eloisasolorzano@fondolisiados.gob.sv




