
ESTE  DOCuMENTO  ES  UNA VERSION  PUBLICA,  EN  EL CUAL UNICAMENTE SE

HA OMITIDO  LA INFORMACION  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

(ARTICULOS 24 Y 30 DE  LA LAIP Y ARTICULO 6  DEL LINEAMIENTO  N®  1  PARA

LA PUBLICACION  DE LA ]NFORMACION  OFICIOSA).
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UNIDAD  DE ADQUISICIONESHospital  Nacional " Francisco Men6ndez", Ahuachapan

UAcl del Hospital de Ahuachapan
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LugaryFecha:     I                                Ahuacllapfn ll de Junio del 2019 No.Orden:70/2019

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE TEL: 2221-7289

SERVI OMEDA
JOSE ALI MARTINEZ

CANTIDAD
UNIDAD  DE

DESCRIPCION
PRECIO VALOR

MEDIDA UNITARIO TOTAL
- - DQUISICION  DE  BATERIA PARA EQUIP0  MEDICO - -

1 Cada Uno

70103625- BATER A RECARGABLE  DE  12V X 2.9 AH  PARA

$113.0 $113.0

NCUBADORA DE TRANSPORTE  MARCA:  DRAGER MODELO
1500,  SERIE HM02124,  MEDIDAS TIPO  DE  BATERIA ES2.9-12,
LTO  10CM. ANCHO 7.8CM.  X 5.5CM DE  LARGO APROX.DE

12VX2.9AH,  MARCA: APLHA SOURCE (N0  IMPRESO),  CODIGO..
S36057,  ORIGEN  USA (NO  IMPRESO)
DMINISTRADOR DE O/C  ING`  JORGE ARTURO  CHICAS,

SEGUN ACUERDO # 02/2019
- - TOTAL.,.",. - $113.0

SON: Ciento Trece 00/100 D6lares

OBSERVACION:
0202 -Atenci6n Hospitalaria. F.F.:  1-Fondo General.   ECONOMIAS SEGUN ACuERDO # 566
* De acuerdo a lo Dispuesto en el Art.162  inciso 2° del C6digo Tributario se les estafa  reteniendo el
1%
* A toda Orden de Compra que el monto total exceda de $100.00 se le ha fa la retenci6n del 1%
* Favor de presentar sello de la empresa al momento de la entrega y factura duplicado cljente, esto
apllqa tambj6n en caso de hacer la entrega por medio de encomienda

* No se aceptan facturas con enmendaduras, tachones ni borrones
* Favor hacer factura a nombre de Hospital Nactonal Francisco Men6ndez, Ahuachapan
* Forma de pago a credito
* Favor facturar de acuerdo a descripci6n de Orden de Compra
* Tiempo de entrega: 10 DIAS HABILES.
* Coordinar entrega con:  Guardalmacen al 2445-6868 I
LUGAR DE  ENTREGA:  ALMACEN

NOTA:   POR  EL  INCUMPLIMIENT0  A  ESTA  ORDEN   DE  COMPRA  POFt  PARTE   DEL  SUMINISTRANTE  SE  LE
APLICARA LA MULTA CORRESPONDIENTE DE ACuERDO AL ART . 85 DE LA LACAP Y LA SANCION DE ACUERDO
AL AF`T. 158 D;E'QAs REforfuAs 2Oi 1  DECRETO 725 QUE cORREspONDEN A LA MisMA LET.`„ 'r=#±"m`Dv#utp"L[,]c`{C4//4£!%±/1(I/jf%2zHMr=J)A
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