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SR of g Departamento de Abastecimiento —
ety ORDEN DE COMPRA e
SENORES: NUMERO DE ORDEN DE COMPRA: 7111 2014
SERMA, S.A. DE C.V// NUMERO DE SOLICITUD DE COTIZACION: 077 2014
NUMERO DE LIBRE GESTION: 7077 2014

FUENTE: FONDO GENERAI:/ ;

SOLICITO A USTEDES SE SIRVAN REALIZAR LA ENTREGA, SEGUN DETALLE, DE LOS SUMINISTROS DE “PRODUCTOS AGROPECUARIOS Y FORESTALES”
DESCRITOS EN LOS ITEMS DE ESTA ORDEN DE COMPRA, TOMANDO EN CUENTA PARA ELLO LAS CONDICIONES DE FACTURACION Y OBLIGACIONES DEL ~

SUMINISTRANTE, INDICADAS EN LA PRESENTE ORDEN DE COMPRA. S o
Dependencia Solicitante: CONSERVACION Y MANTENIMIENTO REGIONAL (MANTENIMIENTO ) /r Forma de Pago: Crédito a 60 dias -~
. - . . Unidad de Precio :
Item Descripcion del Suministro o Servicio Cantidad Medida Unitario () Precio Total ($)
1 70210185° COSTANERA DE PINO DE 5 VARAS / 20 c/U $ 7~ 350 | % 70,00
7
2 4 @8/ ou s 1400 | $ 602.00
70210286 PLYWOOD BANACK CLASE B DE 4'X8'X3/16”, PLIEGO / . 4 .
Cantidad en letras: SEJSCIENTOS SETENf;x ¥ DOS 00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA SUMAN..> $ /" 672.00
) . : 7
Cifrado Presupuestario: 2014-3200-3-02-06-21-1-54103
Destino: Para Unidades Comunitarias de Salud Familiar y Sede Regional
Nota: En caso de no realizarse esta negociacion, 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:

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

/ 1 En la parte superior debe describir Ministerio de Salud, Region Occidental, Fondo General. ,~

y2la descripeion del suministro o servicio, debera describirlo en la factura de acuerdo como aparece en la Orden de Compra, por cada item. ,~~

/3 Antes de la descripcion, debera describir el nimero de item y seguidamente el codigo del suministro o servicio. y<

/4 Debera describir el nimero de Libre Gestion 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 Despues de la recepcion del suministro o servicio deberé presentar al Departamento de Abastecimiento, las Facturas originales mas cuatro (4)
copias, Actas de Recepcion debidamente firmadas por la persona que entregay la que recibe, juntamente con el Administrador de Contrato. -

/3 Antes de realizar la entrega de los suministros o servicios, debera coordinar con el Administrador de Contrato. ,—

4 Atoda factura que exceda de los $ 100.00 Dolares de los Estados Unidos de América, le aplicara el 1% de retencidn, segun lo establece el

Articulo 162 del Cédigo 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 aplicacion de las sanciones previstas en la Ley de
Adquisiciones y Contrataciones de la Administracion Publica (LACAP). v




PROCEDIMIENTOS D EPCION:

Administrador de Contrato.: Guardalmacen.: Tiempo de entrega.; -

Ing. Carlos Emesto Hernandez , Sr. Francisco Rosales »~ La entrega de los suministros debe realizarse
Teléfono: 2447-4062 : Teléfono: 2441-0270 7 ‘ a mas tardar 03 dfas habiles después de

B . recibida la Orden de Compra
" ) T 14
Fecha de Recepcion de Orden de Compra: 2 T H 'ﬁv 2U 1 4
Fecha Programada para Entrega: 072 nee 201 4
£ Ry
Direccion del Almacén de Suministros: 21 Avenida Sur, entre 3a. Y 5a. Calle Oriente,
(Region Occidental de Salud) atras del Centro de Rehabilitacion Integral de

Occidente (CRIO), Santa Ana
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Programacion y control

SERMA, S.A. de C.V.

Lic. Benjamin Pineda Martinez Dra. Dora Maria Vega de Sanchez Nombre, DUI, firma de la persona
Coordinador de Abastecimiento Directora Region Occidental de Salud autorizada y sello de la empresa
7




