HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR
“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL e

VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual dinicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo

6 del lineamiento No. 1 para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento”
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« 3=F »  MINISTERIO ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
* g * * DE SALUD UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACH)

SOBIERNODE . . & et o .

21 SAIVADOR. | Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel
Lugar y Fecha: San Miguel, 12 de Junio de 2019-/ No de Orden: 264/2019 s
Solicitante: Banco de Leche Humana / Solicitud No: 02/2019 ~
Nombre de Ia persona Leticia Magdalena Palacios (SUPER TIENDA “LA
natural o Juridica e NIT Y NRC: _
suministrante ABEJAM) ~ 7
Clasificacion: Mediana Empresa
Direccion: 32 Avenida sur # 414, Barrio La Merced, San Miguel.
Correo Electrénico leticia.laabeja@gmail.com

Compra de Gas Propano y mangueras para circulacién de gas para el drea de Banco de Leche Humana. o /
5 - PRECIO VALOR
R CANT.' U/M; CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
1 3 C/U | 70305945 | GAS PROPANO CILINDRO DE 25 LIBRAS, MARCA: TROPIGAS $13.00 $39.00 %
9 2 c/u | 70140020 | MANGUERA DE POLIURETANO PARA CIRCULACION DE GAS PROPANO % $8.50 $17.0017
CON ADAPTADOR
P

(TOTAL EN LETRAS) Cincuenta y Seis 00/100 Délares de los Estados Unidos de América 77~ -
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: c.C. ]
iy . - . B SN
(1OBSERVACIONT] TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UF], para tramite de| *ALMACEN
Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de *;i 1
Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y selladas *PRI(S:SIUPUESTO
por el/la Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato | 5oy 1CITANTE
orden de Compra. *ADM. DE OC.
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la

Si el servicio o suministro es
igual o mayor a $ 100.00 (sin
incluir IVA) favor aplicar y
7 | reflejar en factura el 1% de

Retenesin.- adjudicacién.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA: _ | 02 dias hébiles | FORMADE PAGO: | Contado

Dra. JuanMrnandez de Canales
“DIRECTORA HOSPITAL

Administrador de la Orden: Elabor6: Genara Magdalena Berrios de Merino
Dra. Mirian Elizabeth Alvarado””
Coordinadora de Banco de Leche Humana
Tel: 2792-3308 Fecha de Distribucién:




