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"Este documento é3 una versión prlbllca, en el cugl únicámente se ha

omitido la lnformación que la tey de Acces a la lnformación Públia (tAlP),

define como confideneial errtre elloe los dato* personales de las porsonas

naturales firmanterl. {Artículos 24 y t0 de la lAlP y artlculo § del

llneemlento No. I para la publicación de h inüormación oftcÍosa|

"También re ha inmrporado al dmumento la página escaneada con las

firma¡ y sellos da las pcn¡onas naturales firmantes pam la legelidad del

documento"



241061201612:22

U

:u

GOI}IERI\O DE EL ., O
SALVADOR U

Hospital Nacional "Enfermera Angélica Vidal de Najarro", San Bartolo, San
Salvador

UNIDAD DE ADQUISICIONES

PREVISION
NO:202

UACldel Hospital Nacional San Bartolo
Y CO NTRATAC IO NES INSTITUC IO NAL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

Lugar y Fecha: San Bartolo 24 de Junio del 2016 No. Orden: 11512ü16

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE NIT

AVELAR ORANTES, SOCIEDAD ANONIMA DE CAPI'TAL
VARiABLE

051122101.21014

CANTIDAT)
UNIDAD DE )ESCRIPCION PRECIO VALOR

MEDIDA UNITARIO TOTAL

-INEA:0202 Atención Hospitalaria-COMPRA DE LEJIA EN
¡APPII /PAPA IIATtrPIAI I AR NI INIT:O'I

Barril ]ARRIL DE LEJIAAL 12%.55 GALONES s167.8( s167.8(

0 Cada Uno

TEIMPO DE ENTREGA 1 DIA DESPUES DE RECIBIR O.C,
/IGENCIA DE PRODUCTO: UN AÑO SEGUN FECHA DE
:NTREGA, ( SE ENTREGARA DEBIDAMENTE
DFNTIF|CADO Y VINETADO)

$0.0( s0.0(

0 Cada Uno VIARCA DEL PRODUCTO: GENESIS s0.0( s0.0(

TOTAL.. $167.8(

SON: ciento sesenta y siete 80/100 dolares

OBSERVACION: LUGAR DE ENTREGA:OFICINAS DE AL¡ilACÉN DEL HOSPITAL NACIONAL ENFERMERA ANGELICA VIDAL DE NfuARRO
SAN BARTOLO. HORARIO DE 7:30 AM A 12:30 PM, Y DE 1:30 PM A 3:30 PM

LUGAR DE ENTREGA:OBSERVACÓN: SE CUMPLRÁN LOS TIEMPOS DE ENTREGA ESTABLECIDOS EN LA ORDEN DE COMPRA.

-APEGARSE A LA DESCRIPCIÓN DE LA ORDEN DE COMPRA. -PRESENIAR 7 COPIAS DE FACTURA. ADMINISTRADOR DE ORDEN
DE COMPRA: LICDA. VILIUA RODRIGUEZ; TEL. 2201-3103, REFLEJAR EN SU FACTURA EL NUMERO DE Nn DEL HOSPI|AL
0614-100696-104.0, REFLEJAR EL 1% DE RETENCION. -EL NÚMERO DE ORDEN DE COMPRAY EL TIPO DE FONDO: GOES

LUGAR DE NOTIFCACIONES: NOTA DEBERÁ PRESENTAR EN LA UACI DEL HOSPTTAL DECLARACIÓN JURADA DE AUTORIZACÓN DE
DEPOSTTO DE PAGO, ADJUNTAR A DICHA DECLARACÓN JURADA: COPIA DE TARJETA DE CUENTA BANCARA Ó NOTA DEL BANCO Ó
ENTIDAD FINANCIERA QUE DETALLE EL NÚMERO DE CUENTA.
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