Ministerio de Salud

DIRECCION REGIONAL DE SALUD OCCIDENTAL

Departamento de Abastecimiento il
ORDEN DE COMPRA EL SALYADOR
SENORES: NUMERO DE ORDEN DE COMPRA.: 040/ 2013
LIBRERIA CERVANTES, S.A. DE C.V. NUMERO DE SOLICITUD DE COTIZACION.: 020/ 2013
NUMERO DE LIBRE GESTION.: 020/ 2013
FECHA DE ELABORACION.: 23/04/13

FUENTE: Fondo General
SOLICITAMOS SIRVAN ENTREGAR LOS "PRODUCTOS DE PAPEL Y CARTON" (PRESENTACION EN VARIAS FORMAS) ADJUDICADOS EN LOS
ITEM DE ACUERDO A LAS ESPECIFICACIONES Y TERMINOS DESCRITOS EN ESTA ORDEN DE COMPRA.

Dependencia Solicitante: _|Conservacién y Mantenimiento Regional | Forma de Pago: Crédito a 60 dias ] j
| 4 5
[ _ o . ) Unidad de Precio . ‘
j ltem Descripcion del Suministro o Servicio Cantidad Medida Unitario ($) Precio Total ($) “
| 1 861-05035 LIBRETA PARA TOMA DE DICTADOS (TAQUIGRAFIA) 2500 ClU $0,37 $925,00
‘ DE 70 HOJAS
6 [801-01445 CARTULINA INDEX TAMANO CARTA COLOR CELESTE 63 RES $15,00 $945,00
i
7 |801-01447 |CARTULINA INDEX TAMANO CARTA COLOR ROSADO 63 . RES $15,00 $945,00
8 801-01449 |[CARTULINA INDEX TAMANO CARTA COLOR AMARILLO 63 RES $15,00 $94500
. _[TRES MIL SETECIENTOS SESENTA 00/100 -
Cantidad en letras... |poy aREs DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA SUMAN..> $3.760,00

(Cifrado Presupuestario.. |2013-3200-3-02-01-21-1-54105

Destino..: Diferentes dependencias de la Regién Occidental

En caso de no realizarse esta negociacién, le rogamos devolver esta Orden de Compra, en Original, a las oficinas del
Departamento de Abastecimiento, de la Regién Occidental de Salud. -
PROCEDIMIENTOS DE FACTURACION: \

ENota..:

Presentar factura duplicado mas cuatro copias, con las especificaciones siguientes: \

1En la parte superior debe describir Ministerio de Salud, Regidn Occidental, Fondo General ‘

|
l 2 La descripcidn del suministro o servicio, deberé describirlo en la factura de acuerdo como aparece en la Orden de Compra, por cada item
|

|
3 Antes de la descripcidn, deberé describir el numero de item y seguidamente la del suministro o servicio.
4 Deberd describir el numero de Libre Gestién y de Orden de Compra.

|

OBLIGACIONES DEL SUMINISTRANTE:

1 Enviar al Departamento de Abastecimiento de la Regién Occidental de Salud, Copia de la factura para que sea revisada antes de la recepcién ‘
del suministro o servicio. |
2 Después de la recepcion del suministro o servicio deberd presentar al Departamento de Abastecimiento, las Facturas originales mas cuatro (4) ‘
copias, Actas de recepcidn debidamente firmadas por la persona que entrega y la que recibe, juntamente con el Administrador de Contrato. ‘
3 Antes de realizar la entrega de los suministros o servicio, deberd coordinar con el Administrador de Contrato ’
4 A toda factura que exceda de los $ 100.00 Dolares de los Estados Unidos de América, le aplicara el 1% de retencién, segun lo establece el

Articulo 162 del Cddigo Tributario. f
i
5 Garantizar el fiel cumplimiento de todas y cada una de las estipulaciones contenidas en esta Orden de Compra, principalmente las fechas de |

entrega; y en caso de incumplimiento total o parcial, el Ministerio de Salud procederd a la aplicacion de las sanciones previstas en la Ley de

Adquisiciones y Contrataciones de la Administracién Publica (LACAP).
6 Todos los servicios o productos proporcionados deberén apegarse a todos los requisitos contenidos en los términos de referencia.

Pasan a la siguiente pagina...>




>...Vienen de la Pagina anterior

PROCEDIMIENTOS DE RECEPCION:
Administrador de Contrato.:
Lic. José Mauricio Garcia.

Fecha de Recepcién de Orden de Compra.:

Fecha Programada para entrega.:

Guardalmacen.:
Sr. Felix Adrian Mendoza.

Almacén de Suministros Generales.

29 ABR 2013

Tiempo de entrega.:

La entrega de los productos se realizara dentro de
un periodo de 15 dias habiles contados un dia
después de recibida la Orden de Compra.

22 MAY 2003
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