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HOSPITAL NACIONAL "FRANCISC0 MENENI)EZ", AIIUACHAPAN.

VERSION PthLICA

"Este  documento es ul]a version ptil)lica,  en el cual tinicamente se ha

omitido la iDformaci6n qt]e la Ley de Acceso a la lnfolmaci6n Ptibnca

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

personas naturales firmantes". (Artidilos 24 y 30 de la LAIP y articulo
6 dd linea[niento No. 1 para la puuncad6n de la informad6n oficiusa)

`Taml)ien se ha incolporado al documento la pfgina escaneada con las

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

doormen(o"
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GOBIERNO DE El. SALVADOR

HOSPITAL NACIONAL "  FRANCISCO  MENENDEZ", AHUACHAPAN UNIDAD  DE ADQUISICIONES
PREVISIONNO:202GRANDE

UACI  DEL  HOSPITAL  DE AHUACHAPAN
Y CONTRATACIO NES I NSTITUCIONAL

Eduardo.engelhard@infrasal.com

.iT0,RDENDECOMPRADEBIENESYSERvlcos~,`-'¥

LUGAR Y  FECHA: AlluAcllAPAN 01 DE DICIEIVIBRE DEL 20Z2 NO   ORDEN.356/2022

RAZON SOCIAL DELsllMINISTRANTE                                                                        I             TEL:2234-3200

INFRA DE EL SALVADOR, S.A. DE C V.

CANTIDAD
UNIDAD DE

DESCRIPCI0N
PREao VALOR

MEDIDA UNITARlo TOTAL
SUMINISTRO DE  INSUMOS  MEDICOS F.G.  REFUERZO -

280 CADA UNO

10604010-CANULA  NASAL  PARA ADMINISTRACION  DE OXIGENO,

$0.40 $112.00
AMANO  PEDIAT RICO, CON TUBO EXTENSION DE  (2.1)  M,  EMPAQUE

NDIVIDUAL,  DESCARTABLE.  MARCA:  SOUNDWAY, ORIGEN: CHINA

VENCIMIENTO:  NO  MENOR A  18  MESES.

TOTAL.."... - $112.00

SON: CIENTO DOCE 00/loo DOLARES

ADMINISTRADOR  DE O/C LICDA  XIOMARA YASMIN ORTIZ TEL:28914008

OBSERVAcloN:

0202 -Atenci6n Hospitala ria.  F.F.:  1-FONDO GENERAL REFUERZO D.L571
* De acuerdo a lo Dispuesto en el Art. 162 inciso 29 del C6digo Tributario se les estara reteniendo el 1%
* A toda Orden de Compra que el monto to tal exceda de $100.00 se le ha fa la retenci6n dell%
* Favor de presentar sello de la empresa a momento de la entrega y factura duplicado cliente, esto
aplica tambien en caso de hacer la entrega par medio de encomienda

* No se aceptan facturas con enmendaduras, tachones ni borrones
* Favor hacer factura a nombre de Hospita Nacional Francisco Men6ndez, Ahuachap5n
*  Forma  de  pago CREDITO A 60 DIAS A EXCEPC16N  DE  LA MICRO Y PEQUEf¢A, 30 DIAS  DE CREDITO.

* Tiempo de entrega: 5 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIDA LA 0/C
*  Coordinar entrega con almacen al correo electr6nico ana.zaldana@salud.gob.sv o al tel6fono 28914222

LUGAR  DE  ENTREGA: ALMACEN  DEL  HOSPITAL

NOTA:    POB    EL   INCUMl>LIMIENTO   A   ESTA   ORIREN    DE   COIVIPRA    POB   PARTE   DEI   SUMINISTRARTE   SE    IE   APLICARA   IA    MulTA

CORRESPONDI ENrrE  DE AcuERDo AL ART.  85  DE  LA  LAcap v  LA sANcioN  DE ACUERDo AL ART.  i58 DE LAs REroRMAs zoli DECRETo 725
QUE  CORRESPONDEN A  LA  IVIBMA LEY.
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