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Lugar y Fecha:

Salicitante:

Nombre de la persona
natural       o      jurídica
suministrante:

Clasificación:

Dirección:

HosprTAL NAcloNAL "sAN j lIAN DE Blos" sAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y 5ERWCIOS

UNIDAD DE COMPRA PUBLICAS {UCP}

5an Miguel, 24 de agosto de 2023.                                               NQ de orden:

BANCO DE LECHE HUMANA                                                                    Solicitud No:

Nrr
TROPIGAS DE EL SALVADOR, S. A.

GRAN  EMPRESA

NRC:
Correo
electrónico:
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04/2023
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BOULEVARD DEL EjERcrTO NACIONAL, KM 4 %Í ENTRADA A COL MONTECARLO, coNTZGuO A PLAZA MUNDO, SAN
SALVADOR. TELÉFONO: 2251 -5500 / 2656~5939

ESTA  ORDEN  DE  COMPRA SUSTrruyE A  LA OC  N°386Í2023  DEB]DO A &MBiQ  EN  EL  PRECIO,  yA QUE  gL VALOR   EN  EL  M£RCADO  ESTABLEC{DQ  POR  hjllNISTER{O  DE  ECONOMIA  ES
FLUCTÜANTE,

CA"DAD cÓDIG0
M"SJu

DESC"PCION
SOLICI"D / MINSAL

DESCEüPCIÓN
comRcl,u

PRECI0
UNrlA"0

VALOR
TaTffl

70305945 S/C GAS   PROPANO   CIUNDRO    DE   25
LIBRAS

CARGAS   DE  GAS   PARA   CILINDROS
DE    25    LBS,     MARCA:    TROPIGAS,
VIGENCIA     DE     OFERTA-     PRECIOS
VTGENTES HASTA EL 31  DE AGOSTO.

$                    10.82 $                     21.64

rroTAL EN LETRAS}:  VEINTIUNO 64/100 dólares de los Estados LJnidos de América.
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Si  el  servic¡o  o  suministro  es  igual  o
mayor a $ 100.00 {5in inc!uir IVA} favor
aplicar y  r€flejar  en  factura  el  1%  de
Retención -

.=_"__P_!_S±£_=_9__H_=TS____q=E_HE"LES=.PA_RAE_L___§_#__M__=.ü_!_SI_ü_ü_I_E_:__

TRAMrTE PAm PAGO DE LOS BIENES:
Co!ocar en la Factura N®. De Orden de Compra y Código de¡ producto, presentar OCHO {8) copias de
las facturas y se{¡o de la empresa al Almacén para la entrega de !os productos.
Pre5entar en la Unidad Financiera UFI, para tramit£ de Quedan, Factura con5umidQr fina! en dupl¡cado
clien£e a nombre del Hospital Naciona¡ San juan de Dios de san  Miguel, ocho copias de !as facturas y
actas  de  recepción  debidamente firmadas y sel¡adas  por el/la  Guarda!macén,  Representante  de  la
empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra.
En  caso  de  no  aceptar  esta  Qrden,  solicitamos  por  escrito  las  razones  por  !as  cua¡es  no  acep€a  la
adjudi€ación.
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*ALMACÉN

*uFI

*ÜACI

*PRESUPUEST®

*sÜLlcrTANTE

*ADM. DE 0C.

LUGAR DE ENTREGA: HosprTAL NAcloNAL sAN juAN DE Dlos SAN M}GLJEL

FUENTE DE FINANC}AMIENTO: FONDO PROPIOS

FECHA DE ENTREGA: FORMA DE PAGO: CONTADO

Administrador d€ la Ori€n:
DR. josÉ PAUL MOLINA
C:OORD{NADOR DE BANCO DE LECHE
T€léfono: 2792-3308

Haboró:  Licda. EveLin Mai-iso} Quintanilla Castro

FECHA DE nisIRIEUCIÓN:


