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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual anicamente
se ha omitido la informacion que la Ley de Acceso a la
Informacion Pablica (LAIP), define como confidencial entre ellos
los datos personales de las personas naturales firmantes”.
(Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo 6 del lineamiento No. 1

para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada
con las firmas y sellos de las personas naturales firmantes para

la legalidad del documento”

Calle La Ermita y Ave. Castro Moran, Centro Urbano Josa
Simedn Cafas, San Salvador,

Tel. 2559-0000
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Zacamil, Mejicanos, S.S.

Fhesteno de Salud

CUENTA: HOSPITAL NACIONAL
“DR. JUAN JOSE FERNANDEZ"
ZACAMIL, MEJICANDS, 5.5.

SUMINISTRANTE: IMPRESOS DOBLE G, S.ADE C.V

ORDEN
?\]D

CE CCMPERA

3215-166-2014

SOLICITUD N°®

57-2014

NIT: 0614-1Q00608=102-3
PLAZO DE ENTREGA: 0B A 15 DIAS HABILES FECHA 07-may-14
LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN GENERAL
UNIDAD SOLICITANTE: CONSULTA EXTEERNA FORMA DE PAGO
ADMON,. DE ORDEW: SALVADOR ANTONIC CUELLAR CREDITO 60 DIAS
RGN. DESCRIPCION U/M | CANTIDAD | PRECIO U. 5 TOTALS
Block de 50 hojas cada uno de Registro Diario de
Consulta Ambulatoria y atenciones Preventivas,
e : I : :
{ Impresas en papel periodico, a una finta (negra), en o 1 ¥ 2:50| % B
tamafio y disefio segun muestra
Registro Diano de Consulta, para ser utilizado en
gste Hospital
MONTO TOTAL EN LETRAS: TRESCIENTOS 00/100 DOLARES 5 300.00
. Linea de Trabajo:
Especifico 541.05 01-01
Valor US $ 300.00 g
e : Propios
NOT&A: La mercaderia deberd ser entregada en almacén indicado, f[acturada en &
copias a nombre de la cuenta especificada en el cuadro superior derecho de ssta
orden; debera llevar en un luogar wvisible la fecha de vencimiento, nomero de lote
del producto y el nimero de esta Orden, DETALLAR EL 1% DE IVA RETENIDO EN FACTURA.
oueda entendido gue al formalizar la Orden de Compra, Se somete en todo a lo gue

¥
la Ley de Adguisiciones y

establece

Contrataciones

de la Administracidén

Piblica y

su reglamento En caso de no realizarse esta negociacidn, le .solicitamos devolver
esta Orden a nuestra oficina con las indicaciones pertinentes.
GESTIONO (UACI) AUTORIZO (DIRECTOR) REGISTRO (UFI) PROVEEDOR: Nombre, firma,
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TELEFONO: 2231 -B633
TELEFAX: 2381 -B4049
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Hospital Nacional il CUENTA: HOSPITAL NACIONAL
“Dr. Juan José Fernindez” - “DR. JUAN JOSE FERNANDEZ”
Zacamil, Mejicanos, S.S. EL SALYADOR ZACAMIL, MEJICANOS, 5.5.
SUMINISTRANTE : IMPRESOS DOBLE G, S.A DE C.V ;iwm DR COMERA 1 3215-166-2014
SOLICITUD N° 57-2014
PLAZO DE ENTREGA: 08 A 15 DIAS HABRILES FECHA 07-may-14
LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN GENERAL
UNIDAD SOLICITANTE: CONSULTA EXTERNA FORMA DE PAGO
ADMON. DE ORDEN: SALVADOR ANTONIO CUELLAR CREDITO 60 Dias
RGN. DESCRIPCION u/m CANTIDAD | PRECIO U. $ TOTAL S
Block de 50 hojas cada uno de Registro Diario de
1 Consulta Ambulatoria y at.enciones Ereventivas, Block 120 $ 250 s 300,00
Impresas en papel periodico, a una tinta (negra), en
tamafio y disefio segun muestra
Registro Diario de Consulta, para ser utilizado en
este Hospital
MONTO TOTAL EN LETRAS: TRESCIENTOS 00/100 DOLARES S 300.00
. Linea de Trabajo:
Especifico 541.05 01-01
Fondos:
Valor US $ 300.00 Propios

NOTA: La mercaderia deberd ser entregada en el almacén indicado, facturada en 8
copias a nombre de la cuenta especificada en el cuadro superior derecho de esta
orden; deberd llevar en un lugar visible la fecha de vencimiento, numero de lote
del producto y el numero de esta Orden, DETALLAR EL 1% DE IVA RETENIDO EN FACTURA.
Queda entendido que al formalizar la Orden de Compra, se somete en todo a lo que
establece la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administracién Publica y
su reglamento En caso de no realizarse esta negociacidén, le solicitamos devolver
esta Orden a nuestra oficina con las indicaciones pertinentes.

GESTIONO (UACI) AUTORIZO (DIRECTOR) REGISTRO (UFI) PROVEEDOR: Nombre, firma,
fechay sello
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