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NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE 

ACOACEIG, de R.L. 

U. M. DESCRIPCIÓN 

c/u Papel Bond base 20 tamaño carta, color verde Marca: 
Sin marca. 

c/u Papel Bond base 20 tamaño carta, color celeste Marca: 
Sin marca. 

c/u Cartulina color Blanca, 135gr. 25.5" x 30,5" PHOENIX 
Marca: Sin marca. 

c/u Cartulina color Rosada, 135gr. 25.5" x 30,5" GOLDEN 
Marca: Sin marca. 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21-1 

Datos del Administrador de la Orden de Compra: 

Nombre:SR. ABRAHAM NIEVES 

$6,04 

$0,12 

$0,13 

LEFONO: 2132-6948 CORREO: abraham.nieves@salud.gob.sv 
A: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento de lo siguiente: 

. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta . 

. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS . 

. Favor mencionar el número de la Orden de compra 
L INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL ~n!!tPI"Hl-11->A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 

$60,40 

$60,00 

$65,00 

RIGINAL: SUMINISTRANTE . . CEIG de R.L. 
AsocJ acJon Cooperati va de Ahorro, · ALMACEN 

ou\..lru .... UNIDAD FINANCIERA 
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