
ESTE  DOCUMENTO  ES  UNA  VERSION  PUBLICA,  EN  EL  CUAL  UNICAMENTE

SE    HA    OMITID0    LA    INFORMAC16N    QUE    LA    LEY    DE   ACCESO    A    LA

INFORMACION  PUBLICA (LAIP),  DEFINE  COMO  CONFIDENCIAL,  ENTRE  ELLO

LOS   DATOS   PERSONALES   DE   LAS   PERSONAS   NATURALES   0  JURiDICAS

FIRMANTES    IARTicuLOS    24    Y    3o     DE     LA    LAIP    Y    ARTICULO    6    DEL

LINEAMIENTO  N°i  PAF`A  LA  PUBLICACION  DE  LA  INFORMACION  OF[CIOSA.
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Hospital Nacional " Francisco Menendez", Ahuachapan UNIDAD  DE ADQU!SICIONES

UAcl del  Hospital de Ahuachapan
Y CONTRATACION ES  INSTITUCIONAI                 NO:202

+ `\givaeN DE cORApfRA DE BIE NESYSERVIClSS,y
Lugary Feeha:    I                              Ahuachapan 2S de octubre del 2018 No.Olden:213/2018

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE TEL: 2530-1044

SERVICIOS THCNICOS MEDICOS, S. A. DE C. V.
CANTIDAD

UNIDAD  DE
ESCRIPCION PRECIO VALOR     I

MED'DA UNITARIO TCH:All   _,
- - DQUISIcloN  DE EQUIP0 MEDICO - -

1 Cada Uno

0303326- CAMILLA RIGIDA DE  POLIETl LENO TRASLUCIDAA

$195.0 $195.0
LOS RAYOS X 1 0 P NES PARA SUJETAR CORREA TIPO ARAflA,
MEDIDAS APROxl MADAS  182 X 44 X 5 CMS,  MARCA GENERAL
sAFErv, GARANTA  1  ANO  POR  DESPERFECTO DE  FABR CA.

DMINISTRADOR  DE O/C  ING.  JORGE ARTURO CHICAS
- - TOTAL.-..... - $195.0

SON: Ciento Noventa Y Cinco 00/loo D6Iares

OBSERVACION:
0202 -Atenci6n Hospitalaria. F.F.:  1-FONDO GENERAL.
I De acuerdo a lo Dispuesto en el Art.162  indso 2° del  C6digo Tributario se les estafa  reteniendo el
19'o
* A toda Orden de Compra que el monto total exceda de $100.00 se le ha fa a retenci6n del 1 %
* Favor de presentar sello de la empresa al momento de la entrega y factura duplicado cliente, esto
aplica tambi6n en caso de hacer la entrega por medio  de encomjenda

* No se aceptan facturas con enmendaduras, tachones niborrones
* Favor hacer factura a nombre de Hospital Nacional Francisco Men6ndez, Ahuachapan
I Forma de pago a cfedito
I Favor facturar de aouerdo a descripci6n de Orden de Compra
* Tiempo de entrega: 10 Dias Habiles
* Coordinar entrega con:  Guardalmacen al 2445-6868

LUGAR  DE  ENTREGA :  ALMACEN

NOTA:   POR  E     INCuMPLIMIENTO  A  ESTA  ORDEN   DE   COMPRA  POR  PARTE  DEL  SUMINISTRANTE  SE  LEAPLICARALAACRESPONDIENTEDEACUERDOALART85DELALACAPYLASANCIONDEACuERDO

AL ART.158 D          S RE      RMAS 2011  DECRET0 725 QUE CORRESPONDEN A LA MISMA LEY.
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