HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR
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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual dinicamente 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”



HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL | SALVADOR

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS e
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

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

Lugar y Fecha: San Miguel, 20 de mayo de 2016~ No de Orden: 285 MODIFICADA
Solicitante: PROGRAMA NACIONAL DE MALARIA Solicitud No: UFI 545

Py 68 EECE MULTISERVICIOS DEL GOLFO, S.A.DEC.V.. NIT -

suministrante .(E_L___.ZA.D,E.L—_GOLFQ). - :

Clasificacion: Pequefia empresa NRC:

Direccion: 1* Calle Ote. y 5% Avenida Nte. Barrio el Centro, La Unién. TEL: 2604-1155, 2605-1600

ORDEN DE COMPRA MODIFICADA SEGUN LO SOLICITADO EN MEMORANDUM N°2016-9510-373VEC
Servicio de alimentacién con uso de instalaciones. Que incluya: refrigerio (am), almuerzo y refrigerio (pm), estacién de agua limpia purificada y café con accesorios de uso.
Salén amplio y cémodo, con aire. acondicionado, adecuada iluminacién y ventilacion. Facilidades para proyeccién, Extensiones eléctricas para equipo informatico.
DEPARTAMENTO: LA UNION. ;//
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