HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR
“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL k FERA GRESER

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 ello 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”



Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona natyral
O Jundica sunnistrénte

Clasificacion:

Direccion:

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL ﬂ
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

Final 11 Calle Poniente y 23AY Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

7

! No de Orden:

Solicitud No:

San Miguel, 29 de Febrero de 2016

SIAP HOSPITALARIO

Imprenta Divino Salvador del Mundo (Mariela
Lisseth del Cid Benavides)

Pequefa Empresa

NIT Y/O NCR:

12 Calle poniente #102 bis, Barrio San Francisco, San Miguel. Teléfono, 2620-2356

Compra de un sello para el area de SIAP Hospitalario.

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
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Representante de la empresa Sunnnistrante, /\ nmstmdur dy contrato u orden de Compra,

siete copias de las facturas y actas de recepgi o debriamente firmadas y selladas por ella Guardalmacén.
En caso de no aceptar esta Orden. solicitamos por escrito [‘m\l\mnu por las cuales no acepta la adjudicacion
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DIRECTORA HOSPIT. \l

e

Couordinador SIAP.
PBX:20663-0100

Administrador de la Orden:
Sr. Hossny Otonicl Benavides




