HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR
“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL e

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
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”
San Miguel, 03 de Junio de 2016 /
Divisién Medica

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

Pequefa Empresa

No de Orden:
Solicitud No:

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona natural o
Juridica suministrante

NIT Y/O NCR:

Clasificacion:

Direccion: 12 Calle poniente #102 bis, Barrio San Francisco, San Miguel. Teléfono: 2620-2356
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*ALMACEN
Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGQO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, | *UFI
es igual 0 mayor a $ 100.00 | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UACI
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