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"Este  documento es  una versi6n priblica,  en el cual tinicamente se ha

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

a.AIP), define come confidencial entre eno ]os dates personales de las

personas nafurales firmantes". (Artinilos 24 y 30 de la LAIP y artL'dilo
6 del lineamiento No. 1 para la put)licad6n de la informacj6n oficiosa)

`Tambien se ha incolporado al docunento la pigina escaneada con las

firmas y sel]os de fas personas naturales firmantes para la legalidad del

documento"
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ESTE DOCUMENTO

FUE DJST

EL DIA:
2  1  JUL  2ul.2 GOBIERN0 DE EL SALVADOR

HOSPITAL NACIONAL FRANCIScO UNIDAD DE ADQUISICIONES

V CONTRATACIONES INSTITUCIONAL
UACI  DEL HOSPITAL DE AHUACHAPAN

rmartinezmanuel710@qmailco+I

PREVISION
NO:202
MICRO

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

Lug8r y Fecha: AHUACHAPAN 21 DE JULI0 DEL 2022 No.  Orden:  113/2022

DISEnA Tel: 70410090

MANUEL DE JESUS MARTINEZ GODOY

UNITARIO

SUMINISTRO DE ROTULOS R.P.

Cada Uno

80502027-TRES ROTULOS CON  IMPRESION EN VINYL CALIDAD
PREMIUM SEGON DETALLE.  ROTULO CON  IMPRESION EN VINYL
CALIDAD PREMIUM +  LAMINADO MATTE PREMIUM MEDIDA:  6.85 MTS X
1.5 MTS,  ROTULO CON  IMPRESION  EN VINYL CALIDAD PREMIUM +
LJ"lNADO MATTE  PREMIUM MEDIDA.1.10 MTS X  1.0 MTS.  ROTULO CON
IMPRESION EN VINYL CALIDAD PREMIUM +  lAMINADO MAllE PREMIUM
MEDIDA  1.0 MTS X 1.0 MTS

$526-50 $526.50

Cada  Uno
80502249- ROTULO ACRILICO CON IMPRESION FULL COLOR, CON
DOBLE CARA MEDIDA  45 CM X 15 CM

MINISTRACION DE O/C  LICDA  KARLA EMPERATRIZ CHICAS
TOTAL.......

SON: QulNiENTos TREiNTA y iros 5o/leo DoiAREs

OBSERVACION:
0202 -Atenci6n Hospitalaria. F.F.: 2-Fondos Propios.
* De acuerdo a lo Dispuesto en el Arl 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 tambien 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 Menendez, Ahuachapan.
I Forma de pago CONTADO
* Favor facturar de acuerdo a descripci6n de Orden de Compra
* Tiiempo de entrega: 5 DIAS HABILES DESPUES DE RECIRIDA LA O/C.
* Coordinar entrega con Guardalmaden al correo:  ana zaldana@salud aob.sv / 28914223

LUGAR DE ENTREGA: ALWIACEN

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

i:LA&£.¥58T£EMhL5%fFo:s5=a=aaL#i\±NTCER::OA%EQipEOc%RARTs.%NDDEENLAAi3ic£,ps#LsyTcioNDEAcuERDO
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