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DIRECCION REGIONAL DE SALUD OCCIDENTAL EL SALVADOR
Departamento de Abastecimiento UKAMONDS ZARA, CHECER

_Longs i omeesn
ORDEN DE COMPRA T

SENORES: NUMERO DE ORDEN DE COMPRA: | 093 2014
PROQUINSA SA. DECY. _ INUMERO DE SOLICITUD DE COTIZACION. | 074 2014
vl NUMERO DE LIBRE GESTION.: 074 2014

\

. |FONDO GENERAL -
_[FUENTE: |(ECos - NUEVO MODELO),

SOLICITAMOS SE SIRVAN REALIZAR LA ENTREGA DEL SUMINISTRO “PRODUCTOS QUIMICOS” DESCRITO EN EL RENGLON DE
ESTA ORDEN DE COMPRA, DE ACUERDO AL DETALLE, ASI COMO EL CUMPLIMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE FACTURA-
CION Y OBLIGACIONES DEL SUMINISTRANTE, -

Dependencia Solicitante: UCYM REGIONAL -~ Forma de Pago: Crédito a 60 dias

Unidad de Precio

renglén Descripcién del Suministro o Servicio Cantidad Medida Unitario ($)

Precio Total ($)

HIPOCLORITO DE SODIO LEGIA COMERCIAL AL 5% DE 1500 cu $ 1218 1.815,00

6 |806-01085 | ONCENTRACION GALON

UN MIL OCHOCIENTOS QUINCE  00/100

DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA SUMAN..> $ 1.815,00

Cantidad en letras..:

Cifrado Presupuestario... [2014-3200-3-02-16-21-1-54107.

Destino..: Diferentes dependencias de la Regién Occidental

En caso de no realizarse esta negociacion, le rogamos devolver esta Orden de Compra, en Original, a las oficinas del

Nota.: Departamento de Abastecimiento, de la Regién Occidental de Salud.

PROCEDIMIENTOS DE FACTURACION:

Presentar factura duplicado mas cuatro copias, con las especificaciones siguientes:
1 Enla parte superior debe describir MINISTERIO DE SALUD, REGION OCCIDENTAL, FONDO GENERAL (ECOS - NUEVO MODELO) ’
2 La descripcion del suministro o servicio, deberd describirlo en la factura de acuerdo como aparece en la Orden de Compra, por cada renglén
3 Antes de la descripcién, deberé describir el numero de renglon 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 Region Occidental de Salud, Copia de la factura para que sea revisada antes de la recepcion
del suministro o servicio.

2 Después de la recepcion del suministro o servicio debera presentar al Departamento de Abastecimiento, las Facturas originales mas cuatro 4)
copias, Actas de recepcién 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, deberé coordinar con el Administrador de la Orden de Compra y hacer cita en el Aimacén

4 Atoda factura que exceda de los $ 100.00 Dolares de los Estados Unidos de América, le aplicara el 1% de retencién, segtin lo establece el
Articulo 162 del Cddigo Tributario,

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 aplicacién de las sanciones previstas en la Ley de

Adgquisiciones y Contrataciones de la Administracién Publica (LACAP). -

6 Todos los servicios o productos proporcionados deberan apegarse a todos los requisitos contenidos en los términos de referencia. .-
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PROCEDIMIENTOS DE RECEPCION:
Administrador de Contrato.:

Lic. José Mauricio Garcfa. .~
Coordinador de Servicios Auxiliares Regional
Tel.: 2445-6159

Fecha de Recepcién de Orden de Compra.:

Fecha Programada para entrega.:

Direccién de Almacén:

Guardalmacen.: P
Sr. Felix Adrian Mendoza.

Almacén de Suministros Generales
Teléfono: 2447-6984

21 avenida sur, entre 3a. Y 5a. Calle Poniente:

atras del Centro de Rehabilitacién de Occidental

Tiempo de entrega.:

La entrega de los pl;oductos se realizara dentro
de un periodo de 5 dias habiles contados un dia
después de recibida la

Orden de Compra.

(CRIO) Santa Ana.
ORIGINAL: La Contratista Reviso. Por el Contratante Por la Contratista =
UFI - Minsal CC}\\(WC/(\
Abastecimiento P
COPIA : Almacén ‘ S \) C&& o )

Administrador

Programacion y control

Pro

REGIS

IMPIEZA TOTAL

Lic. Benjamin Pineda Martinez
Coordinador de Abastecimiento

Dra. Dora Maria Vega de Sanchez
Directora Regién Occidental de Salud

Nombre, DUI, firma de la persona
autorizada y sello de la empresa




