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HOSPITAL NACIONAL "FRANCISC0 MENENDEZ", AHUACHAPAN.

VERSION PbBLICA

"Este  documento es  una version pdblica,  en el cual dnicamente  se ha

omitido ]a informaci6n que la Ley de Acceso a la lnformaci6n Ptiblica

a.AIP), define como confidencial entre ello Los datos personales de las

personas naturales firman(es". (ArtL'dllos 24 y 30 de la LAIP y articulo
6 del lineamiento No. 1 para la publicaci6n de la informaci6n oficiosa)

"Tambi6n se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la ]egalidad del

documento"
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HOSPITAL  NACIONAL .  FRANCISCO MENENDEZ.. AliuACHAPAN UNIDAD OE ADQUISICIONES
PREVISIONNO:202GfunDE

UACI  DEL HOSPITAL DE AHUACIJAPAN
V CON1.RATACIONES  INSTITUCIONAL

oachavez@oxcefautomotrlz.com

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS ra

Lngary Fecha:        I               AHUACIIAPAN 24 DE FEBRERO DEL 2022 No.  Orden:  16/2022

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE Tel: 2435-9329

TALLER DIDEA, S.A. DE C.V.

CANTIDAD
uNiDAD trs

D E S C Ft I P C I a N
•-,. VALOR

MEDIDA uN'TAR'0 TOTAL
- - SERVICIO DE MANTEN lMIENTO DE VEHICULOS R.P. - -

- - 81201015-SERVICIO DE MANTENIM ENTO PREVENTIVO,  REPUESTOS Y - -
MANO DE OBRA DE IA AMBULANCIA N-13155

1 Cada uno MANO  DE OBRA $127.76 $127.76
1 Cada Uno REPUESTOS $29.85 $29.85

DMINISTRADOR  DE O/C SR.  CESAR CORNEJO
- - TOTAL....... - $157.61

SON: ciENTO ciNcuENTA y slETE ei/loo DOLAREs

OBSERVACION:
0202 -Atenci6n Hospjtalaria.  F.F.: 2-Fondos Propios.
* De aouerdo a lo Dispuesto en el Art. 162 inciso 2° del C6digo Tributario se les esfafa reteniendo el 19/o
* A toda Orden de Compra que el monto total exceda de $100.00 se le hafa la retenci6n del 1%
* Favor de presentar sello de la empresa al momento de la entrega y factuTa duplicado cliente, esto

aplica tambi6n en caso de hacer la entrega por media de encomienda
* No se aceptan facturas con enmendaduras, tachones ni borrones
* Favor hacer factura a nombre de Hospital Nacional Francisco Men6ndez, Ahuachapan
* Forma de pago CONTADO
* Tiempo de entrega: 3 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIDA LA O/C
* Coordinar entrega con Transporte al telefono 2445-6800 ext. 833

LUGAR DE ENTREGA: TRANSPORTE

NOTA:   roR  EL  iNcuMPLiMiENTo  A  ESTA  ORDEN   DE  COMPRA  POR  PARTE  DEL  suMINisTRANTE  sE  LE
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