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HOSPITAL NACIONAL "FRANCISCO MENENDEZ", AHUACHAPAN.

VERSION PtlBLICA

"Este  documento  es  una version  priblica,  en  el  cual  tinicamente  se  ha

omitido la informaci6n que la Ley de Acceso a la Informaci6n Ptiblica

(LAIP), define come confidencial entre ello ]os dates personales de las

personas naturales firman(es". (Artl'dilos 24 y 30 de ]a LAIP y art]'culo
6 de] Hneaniiento No. 1 para la put)hicaci6n de la informaci6n oficiosa)

"Taint)i€n se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento"
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HOSPITAL  NACIONAL .  FRANCISCO MENENDEZ., AHUACHAPAN UNIDAD DE ADQulsICIONES ...

UACI  DEL HOSPITAL  DE AHUACHAPAN
Y CONTRATACIONES  I NSTITUCIONAL

PREV'S'ONNO:202PEQUEflA

diaanosal®vahoo  com

t`=:`                                  ORDEN  DE COMPRA DE BIENES Y SEFIVICIOS

LugaryFecha:        I                 AHUACHAPAN 08 DE MARZO DEL2022 No.  Orden:  22/2022

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE Tel: 2§66-1124

DIAGNOSAL, S.A. DE C.V.

CANTIDAD
UNIDAD DE

DESCRIPCION P_REC'O    _  _ ..-

MEDIDA UNITAF`IO TOTAL

- - UMINISTRO DE REACTIVOS DE  LABORATORlo F.G. - -

3 Cada  Uno 0103510-BACITRACINA 0.04 Ul,  (TAXO A) VIAL X 50 MAICA:
$6.00 $18.00BIOANALYSE,  ORIGEN:  TURKlA VENCE; 3iro8"22

1 Cada Uno 0106721- RHELAX SLE,  SET DE 3 CAIAS X 25 PRUEBAS, $220.50 $220.50MARCA:  TULIP, ORlGEN:  lND'A  VENCE;  02H023
DMINISTRADORA DE O/C LICDA  MIRIAM  CUELIAR

- - TOTAL....... - $238.50

SON: DOSCIENTOS TREINTA Y OCHO 50/100 DOLARES

OBSERVACION:
0202 -Atencj6n Hospitalaria. F.F.:  1-Fondo General.
* De aouerdo 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 cliente, esto

aplica tambi6n 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 Nacional Francisco Men6ndez, Ahuachapan
*Formadepago60Dl'AS   DE   CREDITO  A   EXCEPC16N   DE   LA   MICRo   y          PEQUEfflA   EMPRESA,

A   LAS   QUE   SE   LES   SOLICITA   30 DIAS   DE   CREDITO
* Favor facturar de aouerdo a descripci6n de Orden de Compra
* Tiempo de entrega: 3 A 8 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIDA LA O/C.
* Coordinar entrega con Guardalmace' n al correo:   jj2±j2[.Qiertoc®Cimail  c,om

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN

NOTA:   POR  EL  INCUMPLIMIENT0  A  ESTA  0RDEN  DE  COMPRA  POR  PARTE  DEL  SUMINISTRANTE  SE  LE
APLICARA LA MULTA CORRESPONDIENTE DE ACUERD0 AL ART. 85  DE LA LACAP Y LA SANCION  DE ACUERDO
ALART.158DELASR~\``.~.__esp,.,q\1DECRETO725QUECORREslroNDENALAMISIVIALEY.
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