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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



“Dr. Juan José Fernandez”

Zacamil, Mejicanes, 8.5.
ORDEN DE COMPRA
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CUENTA

HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN
JOSE FERNANDEZ" ZACAMIL

Senores: CAD DEPOSITO DENTAL MEYER. Prop Soc. Centro de Asistencia

INMEDIATA, en ALMACEN GENERAL.

Dental Meyer, S.A. DE C.V. O.de C.N° |3215-074/2014
Solicitud de

NIT N° 0614-080290-101-0 Compra N°. 007/2014

Ruego a Ud. (s) se sirva entregar lo solicitado en esta Orden en forma Eacka 24-feb-14

U”!d.a i Departamento de Cirugia Maxilo Facial Forma de Page:
solicitante:
Administrador
S Cantlc: Dr. Gerardo Ernesto Cuenca Morales |~ .10 XXX Contado
N° Descripcion u/m Cant. Preillt;:nlt, Precio Total US$
MANGO PARA ESPEJO # 5. Origen: Pakistan.
1 Tiempo de Entrega: INMEDIATA clu 20 |8 155 % 2100
ESPEJD DENTAL # 5. Origen: Pakistan.
2 Tiempo de Entrega. INMEDIATA clu 40 |$ 11443 45.60
PIEZA DE MANC DE ALTA VELOCIDAD.
3 Origen: CONCENTRIX. Tiempo de Entrega: clu 5 $ 22500)| % 1,125.00
INMEDIATA
TOTAL| $ 1,201.60
El Suministro de este Instrumental es para ser utilizado en el rea de cirugia maxilo facial de este Hospital.
E:;i:n UN MIL DOSCIENTOS UNOQ.60/100 DOLARES
Linea de Trabajo: 02-02 Fondo General
ValorUS $| $ 1,201.60

oficina con

cuenta especificada en el cuadro superior d
vencimiento, namero de lote del producto y el nimero de esta Orden, DETALLAR EL 1
EN FACTURA. En caso de no realizarse esta negociacion, le solicitamos devolver esta Orden a nuestra

|as indicaciones pertinentes,

NOTA: La mercaderia debera ser entregada en el almacen indicado, facturada en 8 copias a nombre de la
erecho de esta orden; debera llevar en un lugar visible la fecha de

% DE IVA RETENIDO

e

Gestiond (UACI)

Autorizd (Direcgion Gral)

¢/

8

Registro (UFI)

%.

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

REGISTRD ho, 23295.5

CAD MEYER, S.A. OE C.V. |
NIT; 06l4-080290-101-0
(|
e

HOSPITAL NACI

CRAL ZACAM I
JEFE UMIDAD FINANCIZRE INSTITUCIONA
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Hospital Nacional —

“Dr. Juan Jose Fernandez” "'"CUENT'K h
i T HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN
lacam“' Mﬂllcanos. ss JOSE FERNANDEZ” ZACAMIL
ORDEN DE COMPRA
Sefiores: CAD DEPOSITO DENTAL MEYER. Prop Soc. Centro de Asistencia o
Dental Meyer, S.A. DE C.V. O.de C.N° 13215-074/2014
Solicitud de
Compra N°. 007/2014
Ruego a Ud. (s) se sirva entregar lo solicitado en esta Orden en forma
INMEDIATA, en ALMACEN GENERAL. Fecha 24-feb-14
Un?d.ad 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. Precﬂ;:"'t' Precio Total US$
MANGO PARA ESPEJO # 5. Origen: Pakistan.
1 Tiempo de Entrega: INMEDIATA clu 20 $ 15513 31.00
ESPEJO DENTAL # 5. Origen: Pakistan.
2 Tiempo de Entrega. INMEDIATA c/u 40 $ 1.141°% 45.60
PIEZA DE MANO DE ALTA VELOCIDAD.
3 Origen: CONCENTRIX. Tiempo de Entrega: clu 5 $ 225.00( $ 1,125.00
INMEDIATA
TOTAL| $ 1,201.60

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

L?::'Se” UN MIL DOSCIENTOS UNO.60/100 DOLARES
Especif. 54113

Linea de Trabajo: 02-02 Fondo General
ValorUS $| $ 1,201.60

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 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
oficina con las indicaciones pertinentes.

Gestioné (UACI) Autorizé (Direccion Gral.) Registro (UFI) Por Suministrante: (Nombre,
firma, fecha y sello)
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