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

UNIDAD DE ADQUISICIONES

PREVISION
NO:202

UACI del Hospital Nacional San Bartolo
Y CONTMTACIONES INSTITUCIONAL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

Lugar y Fecha: San Bartoto 11 de Mayo del2016 No.Orden:9212016

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE NIT

DAVID ORLANDO ARGUELLO ESTRADA 06141905570043

CANTIDAD
UNIDAD DE )ESCRIPCIoN

PRECIO VALOR

MEDIDA UNITARIO TOTAL

JNEA:0202 Atención Hospitalaria-SUMINISTRO E

NSTNTNC¡Tru OE AIRE ACONDICIONADO PARA EL AREA
)E ORTOPEDIA

Cada Uno

;LIH,IIXISÍNO E INSTALACION DE EQUIPO DE AIRE
\CONDICIONADO PARA EL AREA DE ORTOPEDIA TIPO

'.4lNl 
SPLIT, 18 KBTU; 2081220V MONOFASICA, 60HZ;

TEFRIGEMNTE ECOLÓGICO R41O; SEER=13; MARCA:
NNOVAIR

$745.8i $745.8t

t, Cada Uno
NCLUYE: INSTALACION DEL AIRE ACONDILI¡oNAIJU,
NSTALACIÓN ELÉCTRICA CON PROTECCIÓN TÉRMICA Y
]ASE DEL CONDENSADOR

s0.0( $o.o(

0 Cada Uno NEilPO DE EMREGA: 15 DÍAS DESPUES DE RECIBIDA LA
)RDEN DE COMPRA; GARANTíA: UN AÑO.

$o.o( s0.0(

TOTAL.. $745.8€

SON: setecientos cuarenta y cinco 88/100 dolares

OBSERVACION: SE CUMPLIRÁN LOS TIEMPOS DE ENTREGA ESTABLECIDOS EN LA ORDEN DE COMPRA. _APEGARSE A LA

óescnrpcloñ oEln onoeru DE coMpm. -pRESENTAR 7 coptAS DE FAcruM. ADMINISTRADOR DE ORDEN DE coMPRA: sR.

LEOPOLDO MART|NEZ.; rEL.2201-3165 REFLEJAR EN SU FACTURA EL NUMERO DE Nlr DEL HOSPITAL 0614-1 00696-104-0.

REFLEJAR EL 1% DE RETENCIÓN, _EL NÚMERO DE ORDEN DE COMPM Y EL TIPO DE FONDO: GOES

LUGAR DE ENTREGA:HOSPITAL NACIONAL ENFERMERA ANGELICA VIDAL DE NAJARRO SAN BARTOLO

LUGAR DE NoTIFICACIoNES:DEBERÁ PRESENTAR EN LA UACI DEL HOSPITAL DECLARACIÓN JURADA DE AUTORIZACIÓN DE

DEposlro DE pAGo. ADJUNTAR A DtcHA oEcr-nnn-ClóÑ JURADA: coPlA DE TARJETA DE CUENTA BANCARIA Ó NorR DEL BANCo

Ó ENTIDAD FINANCIEM QUE DETALLE EL NÚMERO DE CUENTA.
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