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HOsplTAL NAcloNAL «FRANclsco MEr`riNDEz", AIIUACHAPAN.

VERSION PbBLICA

`Este  documento  es  una version  ptiblica,  en  el  cual  rinicamente  se  ha

omitido la informaci6n que la Ley de Acceso a la lnformaci6n Priblfca

(LAIP), define come confidencial entre ello los dates personales de las

personas naturales firmantes". (Artidilos 24 y 30 de la LAIP y artL'culo
6 de) lineamiento No. 1 para la pubHcad6n de la informacj6n oficiosa)

"Tambien 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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EL  DIA: a  1   FEB   202:}

`.-.J

S.- GOBIERr`ro DE EL SALVADOR

HOSPITALiNAC!ONAL"i:RANCISCOMENENDEZ",
UNIDAD DE ADQUISICioNES                                                PREVISION  NO.202AHUACHAPAN

UACI  DEL HOSPITAL DE AHUACHAPAV
y coNTRATAcroNEs tN§" TUcloNAL                                        "rofro

kmsm   2206®hotmail  com                     I

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SEF3VIC[OS

LUGARyFECHA: I      AHUACHAPAN 01  DE FEBRERO DEL 2023                          NO   ORDEN 9/2023

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE                                                          TEL: 2413438

LILIANABEATRIZTOBARDE.ZEPEP4_     __     _   _       I

CANTIDAD
lJNIDAD DE

DESCRIPCION
F'RECIO VALOR

MEDIDA UNITARIO TOTAL
uMrNis"so I)E LEVADURA PARA F'AN FRANCEs y F6sF oRos. R. p.

24 LJb,a 50116200-LEVADURA PAF`A PAN FRANCES sO.O $96.0

6 Cada  Uno 80902300-FOSFOROS. CAIA (PAQUETE DE 10 0FERTAS) se2 $19.5

TCITAL..-... $115.5

SON.  CIENTO QUINCE 50/100  DOLARES

ADM I NI STRADO R DE COMPRA. u CDA DELIA RAMOS

OBSERVAC":
0202 -Atenci6n  Hospitalaria.  F.F.: 2-RECURSOS  PROPIOS
* De aouedo a lo Dispresto en el Art.  162 inciso 2° del C6digo Ttibutario se lee esfafa Teterrie.ndo el 1.%
* A toda  Orden  de Compra que el monto total exceda de $100.00 se le ha fa la reten ci6n  del  1%
* Favor de presentar setlo de la empresa al momento de la entrega y factura duplicado cliente, esto

aplica tambien en caso de hacer la entrega por medio de encomienda
* No se aceptan facturas con enmendaduras, tachones ni borrones
* Favor hacerfactura a nombre de Hos

pital  Nacional Francisco Menendez, Ahuachapan
*    Forma  de  pago  60  Dl'AS  DE  CREDITO  A  EXCEPC16N   DE  LA  MICRO  y  PEQUEfiiA  EMPRESA,  A  LAS  QUE  SE  LES

SOLICITA 30  DIAS DE  CREDITO
* Favor facturar de aouerdo a descnpci6n de Orden de Compra
* Ttempo de eutrega.. 3 DiAS HABJLES.
* Coordinar entrega con  LICDA. DELIA RAMOS, 7744-6537

LUGAR DE  ENTREGA: ALIMENTAC16N Y DIETAS.

NOTA:  POR  EL INCUMPLIMIENTO  A  ESTA ORDEN DE  COMPRA  POR PARTE DEL SUMINISTRANTE SE  LE APLICARA
LA  MULTA  CORRESPONDIENTE DE ACUERDO  AL ART.  85  DE  LA LACAP  Y  LA SANCION  DE ACuERDO AL ART.158
DE LAS REFORMAS 2011  DECRETO 725 QUE CORRESPONDEN A LA MISMA LEY.
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