
A

:     ,    .\lINISTEl|Io
+    -''r    +         ,     ,,ESALU,)
*t*

{ ;0! )i lil\-t\O I )E
El_  S.\l\''AIX)R       ,

H(),\1)1TAL
\1  il-\t-I  I   \!,  \\

i.I   )'

HOSPITAL NAGIONAL "FRANCISC0 MENENDEZ", AHUACHAPAN.

VERSION PtlBLICA

``Este  documento  es  una vel`si6n  priblica,  en  d  cual  rinicamente  se  ha

omitido la informaci6n que la Ley de Acces® a la Informaci6m Pdbnca

Q.AIP), define come confidencial entre ello los datos personales de las

personas naturales firlnantes". (Arfu'culos 24 y 30 de la LAIP y am'culo
6 del lineamiento No. 1 para ]a publicaci6n de la informaci6n oficiosa)

"Tambien se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documen€o"
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ESTE  DOCUMENTO

FUE DISTRIBU!DO

EL DIA: G0BIERN0 I)E EL SALVAI)OR

HOSPITAL  NACIONAL "  FRANCISC0 MENENDEZ".  AHUACHAPAN UNIDAD DE ADQUISICIONES

Y CONTRATACIONES  I NSTITUCIONAL
UACI  DEL HOSPITAL DE AHUACHAPAN

archila ahoo.com

PREVISION
NO:202

ORDEN DE

Lugar y Fecha: AHUACHAPAN 16 DE FEBRER0 DEL 2023 No,  Orden'  15/2023

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE Tel:  2451-2444

BURGER HOUSE, SOCIEDAD ANONIMA DE CAPITAL VARIABLE.

DESCRIPcloN

SERVICIOS DE ALIMENTACION  F.G.
CADA UNO DESAYUNO DIETA NORMAL $3,339.7
CADA UNO DESAYUNO DIETA TERAPEUTICA $1,839.1
CADA UNO DESAYUNO  DIETA  LIQUIDA $268.00
CADA UNO LMUERZ0 DIETA NORMAL $3,011.4
CADA UNO LMUERZO DIETA TERAPEUTICA $1,827.0
CADA UNO LMUERZO  DIETA  LIQUIDA $182.0
CADA UNO CENA DIETA NORMAL $3,071.3
CADA UNO CENA DIETA TERAPEUTICA $1,759.8
CADA UNO CENA  DIETA  LIQUIDA $262.0
CADA UNO REFRIGERIO

TOTAL....... $15,562.50

SON:  QUINCE NIL QUINIENTOS SESENTA Y DOS 50/100 DOLARES

ADMINISTRADORA DE O/C LICDA.  DELIA RAMOS AL TELEFONO 28914175

OBSERVACION:
0202 -Atenci6n  Hospitalaria.  F.F.:  1-Fondo General.
I  De acuerdo a lo Dispuesto en el Art.162 inciso 2° del C6digo Tributario se les estafa reteniendo el  1%
* A toda Orden de Compra que el monto total exceda de $100.00 se le ha fa la  retenci6n del  1%
*  Favor de presentar sello de la empresa al momento de la entrega y factura duplicado cliente,  esto

aplica tambi6n en caso de hacer la entrega por medio de encomienda
* No se aceptan facturas con enmendaduras, tachones ni borrones
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D'AS.
I Favor facturar de acuerdo a descripci6n de Orden de Compra
* Tiempo de entrega:  lNMEDIATA.
*   Coordinar entrega con: ALIMENTAcloN Y DIETAS AL TEL 28914175

LUGAR  DE  ENTREGA: ALIMENTACION Y DIETAS

NOTA:  FOR  EL  INCUMPLIMIENTO  A  ESTA  0RDEN  DE  COIVIPRA  POR  PARTE  DEL  SUMINISTRANTE  SE  LE  APLICARA  LA  MULTA
RRESPONDIENTE  DE ACuERD0 AL ART.  85  DE  IA  LACAP  Y  LA  SANCION  DE ACUERDO  AL  ART.158  DE  LAS  REFORMAS  2011

RETO 725 QUE CORRESPONDEN A LA  MISMA LEY.

Firma y  Sello del  Suministrante


