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HOSPITAL NACIONAL XPRANCISCO MENENI)EZ", AHUACIIAPAN.

VERSION PthLICA

"Este documento es una versi6n lriblica,  en e]  cual rinicamente se ha

omitido la informaci6n que la Ley de Acceso a la Infolmaci6n Ptit)Iica

a.AIP), define como confidencial entre e[Io los dates personales de las

personas nat]irales firmantes". (Artichlos 24 y 30 de la LAIP y am'dilo
6 del lineaniiento No. 1 |]ara la publicrd6n de la informaci6n oficiosa)

"Tambi6n se ha incolporado al documento la pagina escaneadr con las

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

documento"
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ESTE  DOCUMENTO

FUE  DISTRIBU!DO

1  6  MAY   cu44
EL  DIA:

GOBmRNo DE EL SALVADOR

HospiTAL rVAcloNAL " FRANcisco MENENDEz", AHUACRAPAN UNIDAD DE ADQUISICIONES

UACI  DEL HoSPITAL DE AHUAcrIAPAN

Y CONTRATACIONES
INSTITUCIONAL

PREVISION
NO:202
grande

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

LUGAR Y FECRA: AIIUACHAPAN 12 DE MAY0 DEL 2022 NO.  ORDEN: 60/2022

F`AZON SOCIAL DEL SUMINJSTRANTE

ELECTRONICA, 2001, S. A. DE C.  V.

TEL: 2413cO62

CANTIDAD
UNIDAD DE

MEDIDA
DESCRIPCION

PRECIO VALOR
UNITARIO TOTAL

DQUISICION DE INVERSOR DE VBOLTAJE R.P.
CADA UNO 0903010-lNVERSOR ONDA PARA 1000W, MODELO 40-2us $180.0

TOTAL.."... $180.0

SON: ciENTo OCHENTA oo/loo iroLAREs

ADMINISTRADOR DE O/C;  lNG.  MARCOS OVIDlo MENDEZ TEL: 2445-6860

OBSERVAcloN:

0202 -Atenci6n Hospitalaria.  F.F.: 2 RECURSOS PROplos
*  De acuerdo a lo Dispuesto en el Art.162 inciso 29 del c6digoTributario se les estafa reteniendo el  l%         a

toda Orden de Compra que el monto total exceda de $100.00.
* 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 de Ahuachapan.
*  Forma de pago CONTADO
* Favor facturar de acuerdo a descripci6n de Orden de Compra
* Tiempo de entrega: lNMED.ATA
* Coordinar entrega con Guardalmacen al correo: ana.zaldana salud. ob.sv  TEL:2445-6868

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DEL HOSPITAL

NOTA:   POR  EL  INCUMPLIMIENTO  A  ESTA  0RDEN   DE  COMPRA  POR  PARTE  DEL  SUMINISTfIANTE  SE  LE

APLICARA LA MULTA CORRES

AL ART.  158 DE LAS REFOR

DE ACUERl)O AL. ART. 85 DE LA LACAP Y LA SANCION DE ACUERDO

0 725 QUE CORRESPONDEN A LA MISMA LEY.

Dra,  Cla

irectora
Firma  y Sello del Suministrante


