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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual
unicamente se ha omitido la informacion que la Ley de
Acceso a la Informacion Publica (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)
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CUENTA:

HOSPITAL NACIONAL "DR. JUAN JOSE FERNANDEZ" ZACAMIL, MEJICANOS, S.S.
SUMINISTRANTE : AYALA PALACIOS, CARLOS ESTEBAN ;E{DEN DE COMPRA |3515-285-2020
NIT: 0511-100879-103-6 SOLICITUD N° 207/2020
PLAZO DE ENTREGA : CECHA 23-Tul-2020
ESPECIFICADO EN EL RENGLON u

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL '"DR. JUAN JOSE FERNANDEZ" ZACAMIL

UNIDAD SOLICITANTE: DIVISION ADMINISTRATIVA FORMA DE PAGO
ADMON. DE ORDEN: ING. SANDRA GAVIDIA EL MES DE

AGOSTO, DE SEPTIEMBRE A DICIEMBRE, LIC. CREDITO 60 DIAS
ANGELICA VENTURA

RGN. DESCRIPCION u/m CANTIDAD | PRECIO U. $ TOTAL S

SERVICIOS PROFESIONALES DE
ASISTENTE ADMINISTRATIVO PERIODO: EL
MES DE AGOSTO ESTARA ASIGNADO EN LA MES 5 $ 700.00| $ 3,500.00
DIVIDION ADMINISTRATIVA, DE SEPTIEMBRE A
DICIEMBRE DE 2020 EN SERVICIOS GENERALES
MONTO POR MES: $700.00

MONTO EN LETRAS: TRES MIL QUINIENTOS.00/100 S 3,500.00
- Linea de Trabajo:
Especifico 54399 0202
Fondos:
Valor US $ $ 3,500.00 FONDOS PROPIOS

NOTA: DEBERA PRESENTAR EL RESPECTIVO COMPROBANTE DE COBRO EN LA UNIDAD FINANCIERA
INSTITUCIONAL REFLEJANDO EL IMPUESTO SOBRE LA RENTA, ACOMPANADO DE LA RESPECTIVA ACTA DE
RECEPCION SUSCRITA CON EL ADMINISTRADOR DE LA ORDEN DE COMPRA. INMEDIATAMENTE FINALIZADO
EL MES DEL SERVICIO. POR TRATARSE DE SERVICOS TECNICOS Y/O PROFESIONALES, ESTA
CONTRATACION NO INCLUYE NINGUNA PRESTACION LABORAL O SOCIAL. SIN NINGUNA RESPONSABILIDAD
PATRONAL POR PARTE DE LA INSTITUCION. FONDOS SEGUN SOLICITUD #2157

PROVEEDOR: Nombre, firma, fechay

GESTIONO (UACI) AUTORIZO (DIRECTOR) REGISTRO (UFI) sello




