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

omitido la información que Ia Ley de Acceso a la lnformación Pública

(LAIP), define como confidencial entre ellos los datos persona'les de las

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

del lineamiento No. 1 para la publicación de la información oficiosa)

'También se ha incorporado al documento la página escaneada con las

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad de!

documento"



GOBIERNO DE EL
SALVADOR

Hospital Nacional "Enfermera Angélica Vidalde Najano,,, San Bartolo, San
Salvador UNIDAD DE ADQUISICIONES

PREVISION
NO:202

UACI del Hospital NacionalSan Bartolo
Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL

Lugary Fecha: San Bartolo II de Octubre del 2016 No.Orden:'169/2016

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE

TRADE,R. S.A. DE C.V. 0614010414A014

ESCRIPCION

IICULO NUEVO IVI
MECANICO.5 PUE
EMPRESA SE COMPROMETE A CUMPLIR CON LAS

CIFICACIONES DE LA COTIZACIÓN PRESENTADA QUE
PARTE ÍNTEGRA DE LA PRESENTE ORDEN DE

IMPRA. EL HOSPITAL SE RESERVA EL DERECHO DE
CIBIR O RECHAZAR EL PRODUCTO HASTA QUE EL

DE ESTA ORDEN SE ENCUENTRE EN

ARANTIA: DURANTE 50,000KM O 24 MESES , LO QUE

{CLUYE: 2 CHEQUEOS , EN LOS TALLERES, LA PRIMERA A
OS ,I 

,OOO KM Y LA SEGUNDA A LOS 5OOO KM DE
RRIDOS EN LOS CUALES SE CANCELARA EL VALOR

OS ACEITES. FILTROS Y

SON: diecinueve mil novecientos noventa y nueve 00/100 dolares

OBSERVACION: SE CUMPLIRAN LOS TIEMPOS DE ENTREGA ESTABLECIDoS EN LA oRDEN DE CoMPRA. -APEGARSE A LA DESCRIPCIÓN
DE LA ORDEN DE COMPRA. -PRESENTAR 7 COPIAS DE FACTURA. ADMINISTRADOR DE ORDEN DE COMPRA: SR. MARLON RAUDA; TEL.
22.01.3181 REFLEJAR EN SU FACTURA EL NUMERO DE NIT DEL HOSPITAL 0614-100696.104-0, REFLEJAR EL 1% DE RETENoIÓN. -ELNÚMERo DE oRDEN DE CoMPRA Y EL TIPo DE FoNDo: PRoPIoS

LUGAR DE ENTREGA:HOSPITAL NACIONAL ENFERMEM ANGELICA VIDAL DE NAJARRo SAN BARToLo
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rUGAR DE NOTIFICACIONES:DEBERA PRESENTAR EN LA UACI DEL HoSPITAL DEoLARACIÓN JURADA DE AUToRIZACIÓN DE DEPoSITo
DE PAGO. ADJUNTAR A DICHA DECLARACIÓN JURADA: COPIA DE TARJETA DE CUENTA BANCARIA Ó I'¡oTR DEL BANco Ó e ruIoeo
FINANCIERA QUE DETALLE EL NÚMERO DE CUENTA.
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