VERSION PUBLICA

“Este documento es una versién publica, en el cual Gnicamente se ha
omitido la informacién que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ellos los datos personales de tas
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo 6

del lineamiento No. 1 para la publicacién de la informacién 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”



GOBIERNO DE EL 19

e

SALVADOR
Hospital Nacional "Enfermera Angélica Vidal de Najarro", San Bartolo, San UNIDAD DE ADQUISICIONES
Salvador
PREVISION
Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL NO:202
UACI del Hospital Nacional San Bartolo

- . .

de Octubre del 2016

TR

Lugar y Fecha: San Bartolo 31 No.Orden: 186/2016

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE NIT .
REINA DE LA PAZ RODRIGUEZ ZELAYA I
UNIDAD DE PRECIO VALOR _
HANTIDAD MEDIDA PESERIFRION UNITARIO TOTAL

- - LINEA:0202 Atencion Hospitalaria— - -
IMPRESOR LASER HP LASERJET PRO M201 DW,
RESOLUCION 600M X600 DPI REALES PARA PARA TEXTO Y $210.00 $210.00

! CadaUno  IGRAFICO, VELOCIDAD DE IMPRESION 26PPM; IMPRESION
- DOBLE CARA AUTOMATICO; ENTRADA DE VOLTAJE 110VAC
= 2 Cada Uno ___[TONER HP ORIGINAL CF283A NEGRO 1,500 PAGINAS ISO $63.00 $126.00
TIEMPO DE ENTREGA: 5 DIAS HABILES; GARANTIA: 1 ANO
0 Cadalno  looR DESPERFECTOS DE FABRICA. $0.00 M
= = TOTAL G s sommes s o - $336.00

SON: trescientos treinta y seis 00/100 dolares

OBSERVACION: SE CUMPLIRAN LOS TIEMPOS DE ENTREGA ESTABLECIDOS EN LA ORDEN DE COMPRA. ~APEGARSE A LA
DESCRIPCION DE LA ORDEN DE COMPRA. —-PRESENTAR 7 COPIAS DE FACTURA. ADMINISTRADOR DE ORDEN DE COMPRA SR.
BLADIMIR GALAN; TEL. 2201-3153 REFLEJAR EN SU FACTURA EL NUMERO DE NIT DEL HOSPITAL 0614-100696-104-0. REFLEJAR EL
1% DE RETENCION. —EL NUMERO DE ORDEN DE COMPRA Y EL TIPO DE FONDO: GOES

LUGAR DE ENTREGA:OFICINAS DE ALMACEN DEL HOSPITAL NACIONAL ENFERMERA ANGELICA VIDAL DE NAJARRO SAN BARTOLO.
HORARIO DE 7:30 AM A 12:30 MD, Y DE 1:30 PM A 3:30 PM

LUGAR DE NOTIFICACIONES:DEBERA PRESENTAR EN LA UACI DEL HOSPITAL DECLARACION JURADA DE AUTORIZACION DE )
DEPOSITO DE.R DJUNTAR A DICHA DECLARACION JURADA: COPIA DE TARJETA DE CUENTA BANCARIA O NOTA DEL BANCO O
AT DETALLE EL NUMERO DE CUENTA.
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