
----~-----'-~~---....... -----~-~~------------

S. A. .e '·v~ .. -
'~ . "' . 

VENTA OE EQUIPOS E INSTRUMENTOS DE USO PROFESIONA~ Y CIENTIFICO 

CALLE PADRES AGUilAR No. 617, COL ESCAI..ON, SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C. A 
PBX: .{503) 2264-5522 -TaEFAX: {503) 2264-5251 - Email: redolymedyci@integra.com.sv 

FA CTU RA 
OSDSOOOF 

N=~ 0020 
REGISTRO No. 167760~ 
NIT: 0614-471005-101-0 

AUTO~IZACION DE IM~RENTA No. 186 O. G. l . l. 

s eÑOR(ES):_ MINISTERIO DE LA l)f:FENSA NACIONAL 
Km 6 Carreleta a Santa Tecli!, San Salvádar. 

fECHA: ________ ~ ___ 7~di~JunYWm~da~2006~Y----
OIREC~ON: __________________________________________ ._ ________ ___ 

COND.DEPAGO: ____ ~C~NKip~~~~~~.uS~-------

NIT ó DUI del 'Cliente: 

e ANT. :o .E S .e 'R 1 P e 1 O ·N 

-: Correspondlen&as al anuctpo. segOn Contrato No. SS.BS-2006 y aeg(ln 
nota de nuesn emprna c:on flcM 26 de Abdl de 2006. solclando dicho 1 
·~- . 

\IEN'tAACUENTA.D!!: . 

R E O - M E O Y C 1, 

) 
!JfiJJL ¡,q&JX.fV 

SESENTA Y CUATRO QUINIENlOS DIEZ 
.S:.ON: 

~mas 

t----------------------------------------------....,.....------41·Vta .. :Exenta 
POR OP.ERACIONES IGU.\Ll:S"O MAYORES A s·sea.OO 

:Sub-total 

F-·-------.~'R"""ecib""'-,..,.id.,..o_4'« __ ....;_ ____ -F. --------¡Eñii¡;idO;po;;- ;,r;": --'"": •• --"it·H lva'Hetenido 
Nombre 

IMP. LUNA • :co\.:DOLOIIII ·tlf . . IOI.Allol ..... •lll:l a. ·a. 
1011 NA--.. LW_$., - . 22.0W•Nrn ... _1_1 
AUTotlZAC1011 DI tMaiiNY·A N ... '•IN, ·'rtCIIA ¡J/IW/912 

Elllbomdo por:CASTGUA 

"2 •1l:Sl J . D. 
11RAJf:. 0001 • 0100 11 -~ 
-RfSOlUC:. No IOII~RE~CR<ll'$»45 

~RIGINAL-J<MISOR 'DURI:IC~- f.o.t:II:NlE 

64,510.08 

\ 

64,510.08 

, 



RE·D-MEDYCI, S. A. de C. V. 
VENTA O: EQUIPOS E INSTRUMENTOS DE USO PROFESIONAL Y CIENTIFICO 

CALL~ PADRES AGUILAR No. 617, COL ESCALON, SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. 
PBX: (503) 2264-5522 -TELEFAX: (503) 2264-5251 - Email: reOOiymedyci@integra.com.sv 

F A C T U R A 
050~000 

N~ 0033 
REGISTRO No. 187750-S 

NIT: 011~71006-101..0 

AUTO~I.V.CION DI U.,UIITA No 

CONO. DE PAGO: 

NIT ó DUI del Cliente: 

CAN T. OESCRIPCION 

"::,~ ~cn:--_L OIDm: 
CC~Ncfi6..P~2008~ / - F------------
~~M~dtn:=~fzoo& REº--~ ---~ 1 O O 

ALMACEN DE F:Q' "TPO-;fEDICO 

DIRECCION DE SUMINISTROS 
IIEDICOS J FARMACEUT 

SON: 
Sumas 

~-----------------------------~ Vta Exenta 
POR OPERACIONES IGUALES O MAYORES A $ 568 00 

F.·--------~~~-----------F·-------~~~~~-------1 Recibido por por: 
Nombfe 

1 O.U.I. 
Nombre 
NIT. 1 

2 a. jO J o. 

Sub-total 

Total 

150,523.52 

IW. lUNA • C:OL DOlOUS PJf. ~Aoa "•· la s. a. 
'OSI NAPCMION lUNA l. IIG. :noo .. a Nlr. 061+-1---1 

'ITOli!ACION Df IMPittNTA No. 116. flCMt. 2/0f/t2 
llRAJf 0001 • 0 100 11 · <» ORIGINAL- EMISOR DUPLICADO . CLIENTE 
AfSOli.C No 1011 ~ Rf~CR~~ 

150,5235 .. 

/ 
)Hl.523 r 




