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HOSPITAL NACIONAL "FRANCISCO MENENDEZ", AIIUACHAPAN,

VERSION PthLICA

"Este  documento es  una version priblfca,  en  e] cual tinicamente se ha

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

(LAIP), defoe come confidencial entre ello los dates personales de las

personas naturales firmantes". (Artidilos 24 y 30 de la LAIP y artL'dilo
6 del lineamiento No. 1 para la I)ubticaci6n de la informacj6n oficiosa)

`Taml)Len se lia incorporado al documen(o la pagina escaneada con las

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

doumento"
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GOBIERNO  DE  EL SALVADOR

HOSPITAL  NACIONAL  "  FRANCISCO  MENENDEZ.', UNIDAD  DE  ADQUISICIONES

PREV'SloNNO:202PEQUEf]oAHUACHAPAN

UACI  DEL  HOSPITAL  DE  AHUACHAPAN
Y  CONTRATACION ES  I NSTITUCIONAL

suplimedventas@gmail.com

ORDEN  DE  COMPRA  DE  BIENES  Y  SERVICIOS

LUGAR V FECHA:    I                                        AHUACHAPAN  06  DE  DICIEMBRE  DEL 2o22 NO.ORDEN:431/2022

RAZON  SOCIAL DEL SUMINISTRANTE TEL: 2223-2135

SUPLIMED,  S.A.   DE  C  V.

CANTIDAD UNIDAD DE DESCRIPCION PREC'O VALOR

MEDIDA UNITARIO TOTAL

SUMINISTRO  DE  INSuMOS  MEDICOS  F.G.

2400 CADA UNO

11108110-SUTURA  SINTETICA  ABSORBIBLE  RECUBIERTA  1

;1.49 $3,576.0

poLiFiLAMENTo  CoN  AGujA  REDONDA  1/2  CmcuLo  (35-

37)MM,  LONGITUD  (60-90)CM,  EMPAQUE  INDIVIDUAL

ESTERIL,  MARCA  MEDICO/OTROS,  ORIGEN  CHINA/OTROS,

ENCE  15  MESES

TOTAL....... ;3,576.0

SON: TRES  MIL QulNIENTOS SETENTA Y SEIS 00/loo  DOLARES

ADMINISTRADORA  DE  O/C  LICDA.  XloMARA YASMIN  ORTIZ TEL:  2891-4008

OBSERVACION:

202 -Atenci6n  Hospitalaria.  F.F.:  1-FOND GENERAL.
*  De acuerdo a  lo  Dispuesto en el Art.162  inciso 29 d el C6digo Tributario se  les estar5  reteniendo el  19/o
* A toda Orden de Compra que el monto total exceda de $100.00 se le  hard  la  retenci6n del  1%
*  Favor de  presentar seHo de a empresa a momento de  la  entrega y factura duplicado c iente, 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, Ahuachapan
*  Forma  de  pago   CREDITO  A 60  DIAS A  EXCEPC16N  DE  LA  MICRO Y  PEQUENA,  30  DIAS  DE  CREDITO.

* Tiempo de  entrega:  3  DIAS HABILES  DESPUES  DE  REclBiDALAo/c       Oq|\9  'a^4}
*  Coordinar entrega con almac6n al correo electr6nico ana.zaldana@salud.gob.sv o al telefono 2891-4222

LUGAf`  DE  ENTf`EGA:  ALMACEN  DEL  HOSPITAL

NOTA.  POR  EL INCUMPLIMIENTO A  ESTA ORDEN  DE COMPQA POR PARTE  DEI SUMINISTRANTE  SE  LE ApllcARA LA MULTA

ORRESPONDIENTE  DE ACUERDO AL ART.  85  DE  LA LACAP Y  LA SANCION  DE ACuERDO AL ART.  158 DE  LAS REl:ORMAS 2011  DECRETO

25 QUE  CORRESPONDEN A IA MISMA LEV.
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