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HOSPITAL NACIONAL xpRANCISC0 MENENI)EZ", AHUACHAI]AN.

VERSION PthLICA

"Este documento es  tina versi6n I)tiblica,  en el cual tinicamente se ha

omitido la informaci6n que la Ley de Acceso a la lnformaci6n Ptibnca

(LAD), define come confidencial entre el]o ]os dates personales de las

personas natLirales firmantes". (Ard'dilos 24 y 30 de la LAIP y artr'dilo
6 del lineamieDto No. 1 para ]a put)licad6n de la irformaci6n oficiusa)

"Tambi€n se ha incorporado al documento la pagina escaneada con fas

firmas y senos de ]as personas naturales fil`mantes para la legandad del

documento"
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ESTE  DOCUMENTO o\,

EL  DIA:
0  1   DIC  2022 GOBIERNO  DE  EL SALVADOR

AHUACHAPAN
UNIDAD  DE  ADQUISIcloNES

Y CONTRATAcloNES  INSTITUCIONAL
UACI  DEL  HOSPITAL  DE  AHUACHAPAN

LUGAR Y  FECHA:

ofimatica.system@hotmail.com

AHUACIJAPAN 01  DE  DICIEMBRE  DEL 2022

PFiEVISION  NO:202

PEQUEf¢A

NO`ORDEN:340/2022

RAZON  SOCIAL  DEL SUMINISTRANTE TEL:  2228-3857

REINA  DE  LA  PAZ  RODRIGUEZ ZELAYA

CANTIDAD
UNIDAD DE

MEDIDA
DESCRIPCION

VALOR

TOTAL
UMINISTRO  DE  EQUIPO  INFORMATICO  R.P

60204111-COMPUTADORA  DE  PRESTACIONES  MEDIAS  CON  SISTEMA

OPEf(ATIVO  Y  DE  OFIMATICA  PRIVATIVOS  COMPUTADORA  DE

ESCRITORIO  DELL OPTIPLEX  3000  Pf{OCESADOR  CORE  15-10505  RAM

CADA  UNO GB  SSD  M.2  NMVE  512GB  FUENTE  DE  PODER  550W  LICENICA  DE

lNDOWS  11  PRO  LICENCIA  DE  OFFICE  2021  HOGAR  Y  EMPRESAS

ESD,  DIGITAL  MONITof`  23.8"  FULL  HD  MARCA  DELL TECLADO  Y

MOUSE  UPS 500VA,  6  SALIDAS  1 Af¢O  DE  GARANTIA

$1,420.0 $2,840.00

TOTAL.......

SON :  DOS MIL OcllocIENTOS CUARENTA 00/100 DOLARES

ADMINISTRADOR  DE  O/C  LIC.  PEDRO VARGAS TEL28914090

OBSERVACION:

0202 -Atenci6n  Hospitalaria.  F.F.:  2-RECURSOS  PROplos
*  De acuerdo a  lo  Dispuesto en el Art.  162  inciso 29 del C6digo Tributarie se  les estar5  reteniendo el  1%

* A toda  Orden de Compra que el monto total exceda de $100.00 se le  hara  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  Nacienal  Francisco  Menendez, Ahuachap6n
*  Forma  de  pago AL CONTADO Y CONTRA  ENTREGA.

*  Tiempo de entrega:10 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    INCUMPLIMIENTO    A    ESTA    0RDEN    DE    COMPRA    POR    PARTE    DEL    SUMINISTRANTE    SE    LE    APLICARA    IJ`    MULTA

CORRESPONDIENTE  DE  ACuERDO  AL  ART.  85  DE  LA  LACAP  Y  LA  SANCION  DE  ACuERDO  AL  ART.  158  DE  LAS  REFORMAS  2011  DECRETO  725

QUE  CORRESPONDEN A LA MISMA LEy.




