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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"
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GOBIERNO DE EL

SALVADOR JI
Hospital Nacional "Enfermera Angélica Vidal de Najano", San Bartolo, San

Salvador
UNIDAD DE ADOUISICIONES

PREVISION
NO:202

UACI del Hospital Nacional San Bartolo
Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

Lugar y Fecha: San Bartolo 28 de Abril del2016 No.Orden:089/2016

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE NIT

LUIS AMILCAR CAMPOS GONZALEZ 1r0s240t520010

CANTIDAD
UNIDAD DE lEscRtPctoN PREC!O VALOR

MEDIDA UNITARIO TOTAL

-INEA:0202 Atención Hospitalaria-COMPRA DE MESA PARA

-AMPAM DE CALOR RADIANTE PARA NEONATOS

1 Cada Uno

\¡ESA PARA LAMPARA DE CALOR RADIANTE, FABRICADA
)E ACERO INOXIDABLE AISI-304; MEDIAS:0.85 LARGO X
).55 ANCHO X 0.95 ALTO; CON BARANDALES EN CUATRO
]OSTADOS CON ALTUM AJUSTABLE, CON 2 GAVETAS DE
lOCM DE PROFUNDIDAD;CON RODOS GIRATORIOS DOS
]ON FRENOS; INCLUYE COLCHONETA CON FORRO DE
/INIL IMPERMEABLE.

$585.0( $585.0(

0 Cada Uno IIEMPO DE ENTREGA:20 DIAS HABILES;GARANTIA: 1

rño poR DESpERFECToS DE FABRtcACtóN.
$o.o( $0.0(

TOTAL.. $585.0(

SON: quinientos ochenta y cinco 00/100 dolares

OBSERVACION: SE CUMPLIRÁN LOS TIEMPOS DE ENTREGA ESTABLECIDOS EN LA ORDEN DE COMPRA. -APEGARSE A LA
DESCRIPCIÓN DE LA ORDEN DE COMPRA, -PRESENTAR 7 COPIAS DE FACTUM. ADMINISTRADOR DE ORDEN DE COMPRA: DR.

JOSE ARTURO TORRES; TEL.2201-3136 REFLEJAR EN SU FACTURA EL NUMERO DE NIT DEL HOSPITAL 0614-100696-104-0.
REFLEJAR EL 1% DE RETENoIóN. -EL NúMERo DE oRDEN DE coMPM 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:DEBERÁ PRESENTAR EN LA UACI DEL HOSPITAL DECLARACIÓN JURADA DE AUTORIZACIÓN DE

DEPOSITO DE PAGO. ADJUNTAR A DICHA DECLAMCIÓN JURADA: COPIA DE TARJETA DE CUENTA BANCARIA Ó ruOTR DEL BANCO
ó euloRo FTNANCIERR euE DETALLE EL NúMERo DE cuENTA.
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