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Lügar y Fecha:

S®licitante:

NQmbre de !a persoiia
naturai       o      jurfdica
suministrante:

Clasificación:

Dirección:

GAS NECESARIO

HosprrAL NAciowAL "sANjuAN DE Dios" sAN MisuEL                                               { St }S<!:}v'`á..'¢'`í`
ORDEN BE COMP" BE BIENES Y 5ERWCI0S                                                                   `J>tN  \`{i{.í,;` i

uNlpAD DE ADQulslcloN£s v CoNTRATAcloNEs lNSTrrucloNAL {uAcl}                                  §.i   ~"

San Migue¡, 8 de febrero de 2023.                                                 N® de orden:

BANCO DE LECHE HUMANA                                                                      S®Iicitud No:

NH
TROPIGAS DE EL SALVADOR, S, A^

GRAN EMPRESA

NRC:
€orreo
electróníco:

59/20±3

0i/2023

_              ____
jí±£±±±±n±a£±e±sq€Égrl±+ap±.f:¢3gigjtl+§±gi±±g±±

BOULEVARD DEL EjERCITO NAc{oNAL, KM 4 %, ENTRADA A COL MONTECARLO, coNTIGUO A PLAm MUNDO, SAN
SALVADOR. TELÉFONO: 2251 ~5500 / 2656-5939

PARA EL ÁREA DE PASTEUR]ZACIÓN Y ESTUDIO MICROB}OLÓGICO DE

€ANTIBAD CODIGO
MINS"

BEscmp€IÓN
SOLIcffuD / MIN§AL

nEsc"pclóN
CO"RCIAL

PRECIO
"ITARIO

VjuoR
TOTAL

70305945 S/C GAS    PROPAN0   CILINDRO    DE    25
LIBRAS

£ARGAS   ÜE  GAS  PARA  [ILINDROS
DE    25     LBS,     MARCA:    TROP{GAS,
VI€ENC{A     0E     QFERTA:     PREC}OS
VIGENTE5       HASTA       EL       28       DE
FEBRERO.

S                      IL13 $                       22.26

rroTAL EN LETRAS}:  VEINTIDOS 26/100 dólares de los Estaüos Unidos de América.

* OBSERVACIÓN *

S!  ei  servicio  o  sum¡nistro  es  igual  o
may¢r a  $  100.00 {sin  inc!uir {VA} favor
apíicar  y  reflejar  en  factura  el  1%  de
Retención -

i=±±±=_±_.£__€!_.Q___"ESG.EN__E__BALES__P4RA_____E±____§U_M_INE5I,_84__ü_±_E:__

TRAMnE PA" PAGO DE LOs BiENEs:
Colocar en la Factura No^ De Orden de Compra y Código dgi producto, presentar OCHC} (8} copias de
ias facturas y se!¡o de la empre5a a! Almacén para la entrega de !os productos.
Presentar en ¡a Un!dad Financ¡era UFI, para tramite de Quedan. Fa¢tura consumidor fina! en dup!icado
cliente a nombre del Hospitai Nacional San Juan de Di®s de san M!gue!, o€ho cc!pias de !as fac€urss y
actas  de  recep€ión  d€bidamente  firmadas y sei!adas  por el/ia  Guardaima€én,  Representante  de  ia
empresa Suministrante, Admimstradc" de cüntrato u orden de Compra.
En  caso  de  no  a€eptar  esta  Orden.  so¡icitamos  por  escrito  !as  razones  por  las  cuales  nQ  acepta  ia
adjudicación.

C.C.

*ALMAC:ÉN

*UFI

*UAC}

*PRESUPUESTO

*soL!clTAmE
*ADM. BE 0C.

HospmAL n.AcloNAL SAN juAN BE Blos sAN Mlc;uEL

FUENTE DE ffiNANCIAMIENTa: FONDO PROPIOS

FÜRMA DE PAGO C{.`NTADO

DI"CTOR HOSPITAL

Adminístrador d£ La Úrden:
DR, JOSÉ PAUL MOLINA
CO0RDINADOR DE BANf,O DE LECHE
Te} éf.cmo: 2792~3308

E[aboró:  Licda. Eveiin Marisol Quintanilla Castro

FEcmnEBis"BucióN:        i  3  FEB  ¥S£3


