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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual anicamente
se ha omitido la informacion que la Ley de Acceso a la
Informacion Pablica (LAIP), define como confidencial entre ellos
los datos personales de las personas naturales firmantes”.
(Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo 6 del lineamiento No. 1

para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada
con las firmas y sellos de las personas naturales firmantes para

la legalidad del documento”

Calle La Ermita y Ave. Castro Moran, Centro Urbano Josa
Simedn Cafas, San Salvador,

Tel. 2559-0000



I

e

“Dr. Juan José Fernandez”

GUENTA
HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN

l.ﬂlll“. "'Mﬂ“. S.l. JOSE FERNANDEZ" ZACAMIL
ORDEN DE COMPRA
Sefiores: SUPLIDORES DIVERSOS, S.A. DEC.V. O.deC. N" |3215-072/2014
Soficitud de
NIT N° 0614-240498-103-0 EeRtipre " 007/2014
Ruego a Ud. (s) se sirva entregar lo solicitado en esta Orden en 45 dias habiles Eacha Sdabita
a mas tardar, en ALMACEN GENERAL. e
Unidad A i :
colicitante: |P€Partamento de Cirugia Maxilo Facial Forma de Pago:
Administradar
Pt Dr. Gerardo Ernesto Cuenca Morales |- a4itp XXX |Contado
N® Descripcion u/m Cant. Prei;t;;l o Precio Total US$
Codigo: 104-02101-09. BACKHAUS Pinza para
Campos. Origen: USA/ALEMANIA. Garantia: 1
1 ANO CONTRA DEFECTOS COMPROBADOS clu 9 $ 2539 5§ 228.51
DE FABRICACION. Tiempo de Entrega: 45
dias habiles
Cédigo: 406-05105-18. FREER elevad. Tabique
agud/romo. Origen: USA/ALEMANIA. Garantia:
2 1 ANO CONTRA DEFECTOS COMPROBADOS clu 10 $ 42618 426.10
DE FABRICACION. Tiempo de Entrega: 45
dias habiles
TOTAL| & 654.61

El Suministro de este Instrumental es para ser utilizado en el &rea de cirugia maxilo facial de este Hospital.

iy SEISCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO.61/100 DOLARES
Linea de Trabajo: 02-02 |Fondo General
ValorUS §| % 654.61

oficina con

las indicaciones pertinentes.

NOTA: La mercaderia debera ser entregada en el almacén indicado, facturada en 8 copias a nombre de la
cuenta especificada en el cuadro superior derecho de esta orden; debera llevar en un lugar visible la fecha de

vencimiento, nimero de lote del producto y el nimero de esta Orden, DETALLAR EL 1% DE IVA RETENIDO
EN FACTURA. En caso de no realizarse esta negociacion, le solicitamos devolver esta Orden a nuestra

Autorizd (Direccian Gral )

Registro (UFI)

HOSPITAL NATION AP ZACAMIL |
JEFE UNICAD FINAKCIERS IRETITUCIONAL

Lic, Veronica Beatriz Herrigue:

Por Suministrante: (Nombre,
ﬁrrna fecha y sello)

ﬂb/oi’ ) ¥
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sU'PLIDORES
PIVERSOS
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“Dr. Juan Jose Fernandez”

ORDEN DE COMPRA
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CUENTA

HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN
JOSE FERNANDEZ” ZACAMIL

Sefiores: SUPLIDORES DIVERSOS, S.A. DE C.V. O.de C.N° |3215-072/2014
Solicitud de 007/2014
Compra N°.
Rt’Je.go a Ud. (s) se sirva entregar lo solicitado en esta Orden en 45 dias Fecha 24-feb-14
habiles a mas tardar, en ALMACEN GENERAL.
Un!dgd Departamento de Cirugia Maxilo Facial Forma de Pago:
solicitante:
Administrador
de Contrato: Dr. Gerardo Ernesto Cuenca Morales Crédito XXX Contado
N° Descripcion u/m Cant. Preﬂ;; nit. Precio Total US$
Codigo: T04-02T071-09. BACKHAUS Pinza para
Campos. Origen: USA/ALEMANIA. Garantia: 1
1 ANO CONTRA DEFECTOS COMPROBADOS clu 9 $ 2539 % 228.51
DE FABRICACION. Tiempo de Entrega: 45
dias habiles
Caodigo: 406-05105-18. FREER elevad. Tabique
agud/romo. Origen: USA/ALEMANIA. Garantia:
2 1 ANO CONTRA DEFECTOS COMPROBADOS clu 10 $ 4261 $ 426.10
DE FABRICACION. Tiempo de Entrega: 45
dias habiles
TOTAL| $ 654.61

El Suministro de este Instrumental es para ser utilizado en el area de cirugia maxilo facial de este Hospital.

L?::'Se” SEISCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO.61/100 DOLARES
Especif. 54113

Linea de Trabajo: 02-02 |(Fondo General
Valor US §| $ 654.61

oficina con

las indicaciones pertinentes.

NOTA: La mercaderia debera ser entregada en el almacén indicado, facturada en 8 copias a nombre de la
cuenta especificada en el cuadro superior derecho de esta orden; debera llevar en un lugar visible la fecha de
vencimiento, numero de lote del producto y el numero de esta Orden, DETALLAR EL 1% DE IVA RETENIDO

EN FACTURA. En caso de no realizarse esta negociacion, le solicitamos devolver esta Orden a nuestra

Gestion6 (UACI)

Autorizd (Direccion Gral.)

Registro (UFI)

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