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HOSPITAL NACIONAL "FRANCISCO MENENDEZ", AIIUACHAPAN.

VERSION P0BLICA

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

omitido la informaci6n que ]a Ley de Acceso a la lnformaci6n Ptiblica

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

personas naturales firlnantes". (Articiilos 24 y 30 de [a LAIP y articulo
6 del lineamiento No. 1 para ]a publicaci6n de la informacj6n oficiosa)

`Tambi€n se ha incoxporado al documento la pagina escaneada con las

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

documento"
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EL  DIA: G0BIHRNO I)E EL SALVAI)OR

HOSPITAL  NACIONAL "  FRANCISCO MEN£NDEZ",  AHUACHAPAN UNIDAD  DE ADQUISICIONES

Y CONTRATACIONES  INSTITuCIONAL
UACI  DEL HOSPITAL DE AHUACHAPAN

labpatdr@fzmail.com

PREVISION
NO:202
MICRO

ORDEN DE

Lugar y Feeha: AHUACHAPAN 30 I)E MARZ0 DEL 2023 No   Orden   23/2023

LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA Tel : 2455€275

JUAN RICARDO CHILIN TORRES

MEDIDA

DQUICISION  DE SERVIclos  PATOLOGICOS  R.P.

CADA UNO 81215168-BIOPSIA DE RESTOS  PLACENTARIOS $35.00 $35.00
CADA UNO 81215168-BIOPSIA  DE VESICULA BILIAR $30.00 $30.00
CADA UNO 81215168-BIOPSIA DE UTERO $45.00 $90.00
CADA UNO 81215168-BIOPSIA DE APENDICE $40.00 $120.00
CADA UNO 81215168-BIOPSIA DE NEVO DE LA CARA $40.00 $40.00
CADA UNO 81215165-CITOLOGIA $30.00

TOTAL.....

SON:  TRESCIENTOS CuARENTA Y CINCO 00/100  DOLARES

ADMINISTRADOR  DE COMPF{A:  DRA.  NANCI  ANTONIA  LEIVA SOLANO

OBSERVACION:
0202 -Atenci6n Hospitalaria. F.F.: 2-Fondos Propios
* De acuerdo a lo Dispuesto en el Art.  162 inciso 2° del C6digo Tributario se les estara reteniendo el  1 %
* A toda Orden de Compra que el monto total exceda de $100.00 se le ha fa la retenci6n del  1 0/a
* 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 Men6ndez, Ahuachapan
*    Forma  de  pago  60  D(AS  DE  CREDITO  A  EXCEPC16N  DE  LA  MICR0  y  PEQUEfGA  EMPRESA,  A  LAS  QUE  SE  LES

SOLICITA 30  DIAS  DE  CREDITO
* Favor facturar de acuerdo a descripci6n de Orden de Compra
* Tiempo de entrega: 6 DIAS HABILES DESPUES DE RETIRADAS LAS MUESTRAS.
* Coordinar entrega con  lsBM  2891-4169

LUGAR  DE  ENTREGA;  lsBM

NOTA:  POR EL INCUMPLIMIENTO A ESTA ORDEN DE COMPRA  POR PARTE DEL SUMINIsllIANTE SE LE APLICARA
LA MULTA CORRESPONDIENTE DE ACUERD0 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.

Fima  }J  Sello  del  Suministrante


