
ESTE  DOCUMENTO  ES  UNA  VERSION  PuBLICA,  EN  EL  CUAL  UNICAMENTE

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

INi=ORMAcl6N  puBLicA tLAlp7,  DEFINE  COMO  cONFIDENciAL,  ENTRE  ELro

LOS   DATOS   PERSONALES   DE   LAS   PERSONAS   NATURALES   0  JURiDICAS

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

LINEAMIENTO  N°i  PARA  LA  PUBLICACION  DE  LA  INFORMAC16N  OFICIOSA.
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UNIDAD  DE A

PREVIS16NNO.202UAcl del   Hospl.tal  de  Ahuachapan¢J-`,/y-)t--r,').i))A,ij=-`-r.>^.-=),

DQUISIC'YCONTRATACIONESINSTl ONESTUCIONAL
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RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTEPROQUINSA,S.A.DEC.V.cUNIDADDE
No.Olden:348/201TEL:2232-3932

ANTIDAD
MED'DA

DESCRIPCI0NDQUISIcloNDE  INSUMOS  D -PFu=C'0UNITARIO VALOFiTOTAL

69820 Cada Uno

E  LIMPIEZA

OS'CONPODERDESINFECTANTEYTOLERANTEALAPIEL,LIBRA,S/M0602033-BOLSAPLASTICAPARABASURACOLORROJO19X270602025-BOLSAPLASTICAPARABASURACOLORNEGRA19X270602034-B0LSAPLSTICAPARABASURAMEDIANACOLORROJO24X320602035-BOLSAPLSTICAPARABASURAMEDIANACOLORNEGRA24X32)02045-BOLSAJARDINERACOLORNEGRADMINISTRADORDEO/CSRA
$0.60 Orl8.8

0080 Cada Uno
$0.08 $160.0

00 Cada Uno
$0.04 $320.

3000 Cada UnoCadaUnoCadaUno
$0.1 Or50.0

8000564
$0.05$0.18 $400.0

11 $101.51,850.32

SON.  M'l 0 h.

.  HEIDY  DETOTAL...... VIANA
-

oB.    '     C  °C.entosclncuenta3arlooD6lares                                                                                        TSERVACION:0202-Atenci6nHospitalaria.  F.F.: 2-RECURSOS PROPIOS.*DeacuerdoaloDispuestoenelArt.162inciso2°delC6digo Tributario se les estafa  reteniendo el1%

* A toda Olden de C*Favordepresentaraplicatambi6nen*Noseaceptanfact*Favorhacerfactura*Formadepagoac
ompra que el monto total exceda de $10sellodelaempresaalmomentodelaecasodehacerlaentregapormediodeeurasconenmendaduras,tachonesniboanombredeHospitalNacionalFrancisfedito 0.00 se le ha fa la retenci6n del 1 %ntregayfacturaduplicadocliente,estoncomiendarronescoMen6ndez,Ahuachapan

*Favorfacturardeacuerdoadescripci6ndeOrdendeCompra*Tiempodeentrega:21DEDICIEMBRECOMOMAXIMO12MD.

* Coordjnar entrega con:   Guardalmacen al 2445-6868LUGARDEENTREGA:ALMACENNOTA.

.   POR  EL  INcuMPLIMIENTO  A  ESTA  OFnEN  DE  COMPRA  POR  PARTE  DEL  sumAPLICARALAMULTACORRESPONDIENTEDEACUERcOALART.85DELALACAPYLASANALART.158DELASREFORMAS2011DECRETO725QUECORRESPONDENALAMISMALEY.
lNISTRANTE  SE  LECI0NDEACUERDO




