
*
+
.          ,\.llNISTElllo

++        ,    I)ESALUD
(K )B' I  1\\-01 )I
i:I   S,\IVAI X'lt

H()SI)ITAL
`'1

•\'  jl  -\t  -I  I   \1'  \\
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VERSION PthLICA

"Es(e documento es  Lina version priblica,  en  e] cual rinicamente se ha

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

a.AIP), define come confidencial entre e]lo los dates personales de las

personas nattirales firmalltes". (Ard'chlos 24 y 30 de la LAIP y ard'chlo
6 del lineaniiento No. 1 para ]a publicaci6n de la informacj6n oficiosa)

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

firmas y sellos de ]as personas naturales firmantes para la legaHdad del

dooumento"
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GOBIERNO  DE  EL SALVADOR

HOSPITAL  NACIONAL  "  FRANCISCO  MENENDEZ",

AHUACHAPAN
UNIDAD  DE  ADQUISICIONES

Y  CONTRATACIONES  INSTITUCIONAL

UACI  DEL  HOSPITAL  DE  AHUACHAPAN

LUGAR Y FECHA:

yenmi.perez@transportespesadossa.com

AHUACHAPAN  28  DE  NOVIEMBRE  DEL 2022

PREVISION

NO:202

GRANDE

NO.ORDEN:295/2022

RAZON SOCIAL  DEL SuMINISTRANTE TEL: 2484-0469

TRANSPO8TES  PESADOS,  S.A.  DE  C.V.

CANTIDAD
UNIDAD  DE

MED'DA
DESCRIPCION

VALOR

TOTAL

SUMINISTRO  DE  VEHICulos  R.P

CADA  UNO

60101180-MICROBUS  DE  15  PASAJEROS,  MARCA HICER  MODEL0

KLQ6541C  H5F  15  PASAJEROS  EN  ASIENTOS  RECLINABLES  TIPO

BUTACA Af¢0  2023
;36,925.0 ;36,925.0

TOTAL.......

SON: TREINTA Y SEIS  MIL NOVECIENTOS VEINTICINC0 00/100  DOLARES

ADMINISTRADOB  DE O/C SENOR CESAR  OMAF{  CORNEJO TEL.2891-4231

DEBERA PRESENTAR FIANZA DE  BUENA CALIDAD POR  UN VALOR  DE    3,692.50 EQUIVALENTE AL DIEZ POR CIENTO
DEL MONTO TOTAL DE  LA ORDEN  DE COMPRA Y DEBAR  SER  ENTREGADA DIEZ  DIAS  HABILES  DESPUES  DE
ENTREGAR  EL BIEN A SATISFACCION

OBSERVACION:

0202 -Atenci6n  Hospitalaria.  F.F.:  2-RECURSOS PROPIOS
*  De acuerdo a  lo Dispuesto en el Art.162  inciso 29 del C6digo Tributario se les estar5  reteniendo el  1%
* A toda Orden de Compra que el monto total exceda de $100.00 se le hard  la  retenci6n del  1%
*  Fa\ror 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  nembre de  Hospital  Nacional  Francisco Men6ndez, Ahuachapan

*  Forma  de  pago AL CONTAD0  Y CONTRA  ENTREGA.

*  Tiempo de entrega:  15  DIAS HABILES DESPUES DE  RECIBIDA LA O/C

*  Coordinar entrega con almacen al correo electr6nico ana.zaldana@salud.gob.sv o al telefono 28914222

LUGAR  DE  ENTREGA:  ALMACEN  DEL  HOSPITAL

NOTA:    POR    EL    INCuMPLIMIENT0    A    ESTA    ORDEN    DE    COMPRA    POR    PARTE    DEL    SUMINISTRANTE    SE    LE    APLICARA    LA    MULTA

CORRESPONDIENTE  DE  ACuERD0  AL  ART.  8S  DE  LA  LACAP  Y  LA  SANCION  DE  ACuERDO  AL  ART.  158  DE  IAS  flEFORMAS  ZOll  DECRETO  725

QUE CORRESPONDEN  A IA MISMA LEY.




