oo
*

N é’}‘?\" 7" S -~ HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

CHSE L MINISTERIO ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

.o« L DESALUD yUNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATA CIONES INSTITUCIONAL (UACIH)
COARFRMODY

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colaenia Ciudad Yardin, “San Miguel”

————

L SALADCR

Lugar yFecha: - SAN MIGUEL, 03 DE FEBRERO DE 2020.7 No de Orden: - 382020/

Solicitante: - - DEPARTAMENTO DE ALIMENTACION Y DIETAS./ Solicitud No: 05/2019/‘ .

Nombre de la i : : ,

persona naturatl DEISY MATILDE BARAHONA VDA DE ABUCHARARA: NIT:

o Juridica {PANIFICADORA LA MERCED), , C :
. sumlinistrante ’

Clasificactén - PEQUERNA EMPRESA ~ NRG; s

Direcclén: % 5¢ Avemdad Sur, #410 Barrio la Merced, San Miguel, El Salvador.

Correo: panaderlalamerced83@gmall com g Tel,2661-0016, 7786- 3622

Compra de allmentos que se solicitan para cubrir 1a demanda de dietas que se sirven a paclentes encamados 'y parsonal con derecho a
~ allmentagidn, para los meses de Enero a Octubre del 2020 d&!HOSP{ldf Nacional San Juan de Dios de San mguel

R. CANT. U/M CODIGO DESCRIPCION . PLUNIT. - VALOR
. TOTAL

1 | 687,500 { C/U | 50106370 {Pan Francés tipo balld de 30 grs. $0.04 $27.500:00 4
i - [ Marca del producto: Padaderia la Merced, 5

Tiemgpo de verdcimiento: 4 dfas desde su produccién.
Especificaciones técnicas: £labarado a base de harina de
trigo, manteca vegetal, agua y levadura.

Nota: . .
*£l pan francés debe ser horneado et mismo dia de su
entrega, garantizando su frescura y suavidad.

*El horarlo de entrega del Pan Francés sera a las 7:00 A M. de
cada d(a

(TOTAL EN LETRAS) Velntlslete Mil Quinientos 00/100 Délares de los Estados Unidos de América - i

WWB&ELMWB C.C. )
0. OBSERVACION( *ALMACEN
- b TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES Presentar en la Unldad Financiera UFL, para tramite de} *UF| -
i“s‘e'lssg“”%“ %Z”g‘rm':“: Quedan, Factura consumider final en duplicado cliente a nombre del Haspital Maclenal San}*UAC
?OO 80 (sin mc¥mr VA) juan de Dlos de san Miguel, ocho copias de fas facturas y actas de recepcidn debldamente | *PRESUPUESTO
favo} aplicar y refigjar en firmadas y selladas por el/la Guaddalmacén, y Representante de (a empresa Suministrante, [ *SOLICITANTE

facturs. el 1% - de deberd traer sello de la empresa, Administrador de contrato u orden de Compra. *ADM. DE OC.
R;tenc & ° En caso de no aceptar esta Orden, sollcitamos por ascrita las razones por las cuales no acepta
on. 1a adjudicacién.
| FUENTE DE FINANCIAMIENTO: lFONDO GENERAL.,
LUGAR DE ENTREGA, HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL. . %
FECHA DE ENTREGA: | INMEDIATA, FORMA DE PAGO: Icnémro 60 DIAS. -
§
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Fi_ {}Qj«{ FlAn Lot L) LQH Mh)\q“ //
Dra. jeny Branda Harmandes de Nolasco™
DIRECTORA HOSPITAL.
Admlnlstradér e Ik Ordadn: Elaharé: Lic. ismael Alfonso Granqdos S'énchez‘

Licda. Ana Virginia Medina De la O. © S )
iﬂéf;éé)ggzrgmmnto de Alimentacién y Dietas. Fecha de Distribuclén: -‘ 1‘ FEB 2020




