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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual inicamente 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 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”



HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

6 5 y P

Lugar y Fecha: San Miguel, 25 de Febrero de 2016. 4 No de Orden:

Solicitante: FARMACIA »’/’f Solicitud No: 01/2016
Nombre de la ;

persons natual 0 progueria Americana, S.A. de C.V. NIT:

suministrante

Clasificacion: Gran Empresa NRC: 1166 -5

Direccion:

Compra de Medicamentos.

Calle Circunvalacion N.° 14, Plan de La Laguna, Antiguo Cuscatléan. Tel. 2243 — 6000.

¥

Jefe de Farmacia
PBX: 2665-6100
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] ) . PRECIO
J ; ) TAL
CANTIDAD | /M | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO VALOR TOTAL
1,875 C/u 0290005 | Alburex 20% x 50ml ~ refrigerado. Casa representada del producto: CSL BEHRING | § 32,0018 60,000.00.
AG. Fabricante del producto: CSL BEHRING AG-SUIZA. Presentacion vy
Concentracidn: Fco x 50ml. Nimero de Registro CSSP o DNM: F047420072005.
Marca del producto: CSL. Pais de origen: Suiza. Vencimiento del producto: 20 meses.
Forma deentrega: 100% 6 semanas después de recibida la orden de compra.
TOTAL US: » $ 60,000.00
{TOTAL EN LETRAS)  Sesenta mil 00/100 délares de los Estados Unidos de América"
wF OBSERVACION <= INDICACIONES GENERALES PARAEL SUMINISTRANTE.: C.C.
*ALMACEN
Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan,| *UFI
es igual o mayor a $ | Facwra consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel,| *UACY
100.00 (sin incluir IVA) | siete copias de las facturas y actas de recepcidn debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén,| *PRESUPUEST
favor aplicar y reflejar en | Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. 0
factura el 1%  de| En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito lafg,ramne‘sxpor las cuales no acepta la adjudicacion. *SOLICITANT
Retencion,- !f" % E
sl 3 *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA.: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL )
FECHA DE ENTREGA: | 6semanas después de recibida OC l FORMA DE PAGO: J Crédito 30 dias -~
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Dra. Juana Elizabeth HerndndeZ Fde Canales\ “%f o)
DIRECTORAHOSPITAL % ,nf‘”%« m
Administrador de la Orden: N SRy */ abord: Sofia Carolina Mendoza M.
Licda. Silvia Melany Ortiz 20




