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MUNICIPALIDAD DE SANANTONIO DEL NORTE

LAPAZ,HONDURAS
Teléfonos: (504) 9708-6593 / (504) 8837-4741

salcaldiamunicipal @rocketmail.com
RTN: 12119010315131

ORDEN DE COMPRA N°0561

Proveedor: Lcsl Oanvvia Muawdo Gz RTN.: 1211986 001331
Direccidn: Qo.\ Qz\:\-vn a &\ Nor\-c Lo P.o\‘L Tel.:

Fecha.: ](0 (J(L Mmavze de 203 \»

Conforme a su cotizacién previa, sirvase a proveer a esta municipalidad los insumos o articulos que a continuacién detallamos:
CODIGO CANT. DESCRIPCION FDP | PRECIOU. | PRECIO TOTAL

1k Mmuezos ( chelea, awoz, ensalada) 100. 00 1,b00- 00

L rcTreseo.

o 15+ T.S.V. 240-00

—

Total 1,840. 00

SERVACIONES:
%«l:m?ro & oli M:A'N»M [>0v0 ¢ Pfysorw\ Vo‘vw‘\“"‘o & g\"\“J




Repiiblica de Honduras e
Municipalidad ‘./ == \:'
SAN ANTONIO DEL NORTE i ‘: 1
DEPARTAMENTO DE LA PAZ NG
Tel. 1'3837-4741 e " g )5-\5 D
Correo: lapazsanantoniodelnorte@municipalidad.info
CM-20-SAN-2023

Estimado sefior, de la manera mas atenta nos permitimos solicitar a usted nos suministre una cotizacion
para el siguiente servicio que se detallan en el cuadro. Dicha alimentacién es para apoyo al personal

de salud.
NO. DESCRIPCION canTipap | PRECIO K;"TAR'O TOTAL (L)
a , |ALMUERZOS CHULETA, ARROZ ENSALADA CON
REFRESCO 16 100, 00 1600).00
2
3
4

SUBTOTAL| 11 00.D

ISV ( 15%) 240,00

TOTAL| 1 840,00

Requisito Indispensable para esta cotizacion poseer Facturacion CAL
Adjunto con la oferta presentada debe anexar los siguientes documentos:

' ¢ Copia del RTN, Copia del DNI.
Favor indicar al pie de ésta, el periodo de vigencia de la presente cotizacion.
Agradcciepo su atencion a la presente:
e\ Nanoy A A.C
Lesvia Maldonado M. Firma del Cotizante
Coordinadora Comisi6én de compras Nombre del Cotizante: |ES\Y y\AnuwniA A-C.

Fecha de emision:
Vigencia:










