






 
ORDEN DE COMPRA 

Señores: OXIGENOS Y GASES DE EL SALVADOR S,A DE C.V 

( NIT No. 0614 – 311059 - 001- 5 ) 

Ruego a Ud. (s) se sirva entregar lo solicitado en esta Orden, de: En 
Almacén.   8 días hábiles.  

O. de C. No 3215-241/2013 

Solicitud No.  144/2013 

Fecha 05/06/2013 

Unidad solicitante: Lavandería 
Forma de Pago: 

Crédito XXX Contado  

Rgn. Descripción u/m Cant. 
Precio 

Unit. US$ 
Precio 

Total US$ 

01 

Suministro e Instalacion de Compresor Vertical. 
Compresor 5Hp Vertical Reciprocante: 
Modelo: VRV5-8 , Marca:Champion, Serie, 
Centurion, 
Capacidad: 125Psi 19.1 cfm-125psi 
Capacidad: 175Psi 18.cfm-175psi 
Motor electrico:5HP, Tanque: 80 galones 
verticales, Bomba:RV-15A  Lubricacion Aceite 
por salpicadura, pistones 2 pistones, cond, 
electrica: 230VAC, 60Hz, 1PH, arancador: 
Magnetico control doble, 
dimensiones,33x26x70in, peso: 530 libras 
INCLUYE: 
Mantenimiento em mano de obra, trimestral 
durante período de garantia (2 años), ocho 
rutinas en mantenimiento en total. 
INSTALACION: 
Se Suministrarà compresor con instalaciòn 
electrica y mecânica. 

c/u 01 4,808.15 4,808.15 

 
Para ser utilizado en suministro de aire 
comprimido para equipo de Lavanderia. 
Espeficiamente para las Secadoras. 

    

Total en Letras: CUATRO MIL OCHOCIENTO OCHO    15/ DOLARES                                             $ 4,808.15 

Especif. 611.02      
Línea de Trabajo 02-02 

Fondos Propios  

Valor US $ 4,808.15       

NOTA: La mercadería deberá ser entregada en el almacén indicado, facturada en 8 copias a nombre de la cuenta 
especificada en el cuadro superior derecho de esta orden; deberá llevar en un lugar visible la fecha de vencimiento, 
número de lote del producto y el número de esta Orden, DETALLAR EL 1% DE IVA RETENIDO EN FACTURA. En 
caso de no realizarse esta negociación, le solicitamos devolver esta Orden  a nuestra oficina con las indicaciones 
pertinentes. 

Hospital Nacional 
“Dr. Juan José Fernández” 

    Zacamil 

 

 

CUENTA 

HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN JOSÉ 
FERNÁNDEZ” ZACAMIL 



Gestionó (UACI) 

 

 

 Autorizó (Dirección Gral.) 

 

 

 

 

 

 

Registro (UFI) Por Suministrante: 
(Nombre, firma, fecha y sello) 

 


