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VERSIÓru PÚELICN

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

omitido la información que la Ley de Acceso a la lnformación Pública {LAlP},

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 la publicación de la información oficiosa)

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

firmas y sellos de las personas naturales f¡rmantes para la legalidad del

documento"
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GOBIERNO DE EL
SALVADOR

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

UACI del Hosp¡tal Nacional San Bartolo

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

San Bartolo 28 de M.a;rzo del2019 No.Orden:02512019

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE

C.IMBERTON, S.A. DE C.V 061408t2610145

ESCRIPCION

PRESENTACION CAJA CON 30 TABLETAS, MARCA ABBOTT,

DE ENTREGA:35 DIAS CALENDARIOS
A LA NOTIFICACION DE LA ORDEN DE

SON: mil trescientos noventa y siete 00/100 dolares

OBSERVACION: LA EMPRESA DEBERÁ CUMPLIR LOS TIEMPOS DE ENTREGA ESTABLECIDOS EN LA ORDEN DE COMPRA.
.ADMINISTRADOR DE ESTA ORDEN DE COMPRA ES:LIC.RAMIRO PORTILLO TEL.22014148. .FAVOR PRESENTAR 7 COPIAS DE
FACTURAS, -PAM LA ELABORACIÓN DE LA FACTURA APEGARSE A LA DESCRIPCIÓN DEL PRODUCTO DETALLADO EN LA ORDEN DE
COMPRA E INCLUIR EN LA MISMA: EL NUMERO DE NIT DEL HOSPITAL 0614-100696-104.0. -REFLEJAR EL 1% DE RETENCIÓN, -EL

NIJMERO DE ORDEN DE COMPRA.'GAMNTfA EN LOS CASOS QUE APLIQUE, DIRECCIÓN DEL HOSPITA Y EL TIPO DE FONDOS:GOES

LUGAR DE ENTREGA:OFICINAS DE ALMACEN DEL HOSPITAL NACIONAL ENFERMEM ANGELICA VIDAL DE NAJARRO SAN BARTOLO.
HORARIO DE 7:30 AM A ,I2:OO PM, Y DE 1:30 PM A 3:OO PM UBICADO EN BOULEVARD SAN BARTOLO Y CALLE MELÉNDEZ, CONTIGUO A
ZONA FRANCA, SAN BARTOLO. T EL: 2201 -31 07

LUGAR DE NOTIFICACIONES: DEBERA PRE ITAR EN LA UACI DEL HOSPITAL OECLARACIÓN JURADA DE AUTORIZACIÓN DE DEPOSITO
JURADA: COPIA DE TARJETA DE CUENTA BANCARIA Ó NOTA DEL BANCO Ó EruTIORODE PAGO. ADJUNTAR A DICHA

FINANCIERA QUE DETALLE EL NIJMERO DE CUENTA.

www.mh.gob.sv/compras/login 1t1


