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VERSION PUBLICA

"Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha

omitido !a información que la Ley de Acceso a la lnformación Pública (LAIP),

define como confidencial entre ellos los datos personales de las personas

naturales firmantes". (Artículos 24 y 30 de la LAIP y artículo 6 del

lineamiento No. 1 para !a publicación de la información oficiosa)

"También se ha incorporado al documento !a página escaneada con

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para Ia legalidad

documento"
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GOBIERNO DE EL
SALVADOR

lNacional "Enfermera Angél¡ca Vidal de Najano,', San Bartolo, San
Salvador

UACI del Hospital Nacional San Bartolo

Lugary Fecha: §an Bartolo 11 de Agosto del2016 No.Orden:138/201S

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE

DIAGNOSTIKA CAPRTS, S.A. DE C.V. 061410049ilA26
ESCRIPCION

:i¡OVA BIOMEDICAL, MODELo: PHoX PLUS L;
cM x 38.1 CM X 39.4CM

PARTIR DE LA RECEPCIÓN DE LA O.RDEN DE COMPRA;
CLUYE: MANUAL DE USO EN ESPAÑOL Y GARANTIA DE,LUYtr,: MANUAL L'E USO EN ESPANOL Y GAI
POSICIÓN POR UN AÑO EN CASO DE FALLA

FICACIONES DE LA COTIZACIÓN PRESENTADA QUE
PARTE INTEGRA DE LA PRESENTE ORDEÑ OC ---

RA. EL HOSPITAL SE RESERVA EL DERECHO DE
IR O RECHAZAR EL PRODUCTO HASTA OUE EL

TMDOR DE ESTA ORDEN SE ENCUENTRE EN

JCIONAMIENTO Y CALIDAD DE LOS BIENÉS DEL ,10%

- MONTO TOTAL ADJUDICADO, POR UN PERIODO DE 820
S CONTADOS A PARTIR DE RECIBIDA LA ORDEN DE

PRA. ESTA FIANZA DEBEM ENTREGARSE OTT.¡fNb OT
5 DIAS HÁBILES DESPUES DE REcIBIDÁ TIóñoeÑ oE

JUNTO CON DOS COPIAS CERTIFICADAS POR

$11 ,290
SON: once mil doscientos noventa 00/100 dolares

oBSERVAcloN:SECUMPLlMNLoSTlEMPoSDEENTREGAESTABLEcIDoSENLAoRDEN9666ypffi
PEBP§fSi9l|','51á ?Eo^EXP§^c.".y*[-]É§=ll4rZq9r, §oE]i"diunn. ADMTNT'TRADoR DE .RDEN DE coMpRA: DRA.LoRENA NIEro Y sR. LEo-PoLD-o MARTTNEZ.; t{t-zzot-s'no.¡ios neriLlÁiEñ11"ÉiEi'iü"E[íu'r".t"di]="Ñ'itsHIffi.?ÉÁ.0614-1006e6-104-0' REFLEJAR EL 1% DE R¡Íexclo¡¡. -El ÑÚME;übtbfi6'lr.l oe coMpm y EL Trpo DE FoNDo: G.ES
LUGAR DE ENTREGA:OFICINAS DE ALMACEN DEL HOSPITAL NACIONAL ENFERMEnR ANGÉLICA VIDAL DE NAJARRo SAN BARTffHORARIO DE 7:30 AM A 12:30 MD, y DE t:SO pMl e:sO pñ/

LUGAR DE NOTIFICACIONES:DEBERÁ PRESENTAR EN.LA UACI DEL HoSPITAL DECLARACIÓN JURADA DE AUToRIZACIÓN DEDEPoslro DE PAGo' ADJUNTARA DICHA DEcLÁRÁ¿lbÑlÚüDA:¿iiÉü biinn¡ErA DE cuENrA BANcARTA ó NorA DEL BANco óENTIDAD FINANCIERA QUE DETALLE CI ¡¡UI,¿CiO 
-OE 
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