
HOSPITAL NACIONAL
"SAN JUAN DE DIOS" DE SAN MIGUEL

"

EL SALVADOR
UNÁMONOS PARA CRECER

:::::: =.::::- -"

VERSIÓN PÚBLICA

"Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública

(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las

personas naturales firmantes". (Artículos 24 y 30 de la LAIP y artículo

6 dellineamiento No. 1 para la publicación de la información oficiosa)

"También se ha incorporado al documento la página escaneada con las

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento"

------------------------------------------------------------ --



Lugar y Fecha:

Solicitante:

El SALVI\DORHOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL ""'''O"'',,,,",,';''',,,,,
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Nombre el? lo persona natural o
Juri(jiGl svnumstrante

Clasificación:

Dirección:

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad .Ia rd ín , "San Miguel"

San Miguel, 03 de Junio de 20'16 .//'

División Administrativa {/

Imprenta Divino Salvador del Mundo (Mariela
Lisseth del Cid BenavidesJ/

Pequeña Empresa

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

No de Orden:

Solicitud No:

NIT y/o NCR:

319./

08/2016

SI el servrcio o suministro
es igu,,1 () mayor" j; Iao.oo
(si!] JIlC!Ul!" lVA) favor

i aphc.u )" reflejar en l',lC(Ura
! l.'! 11%de lklt:ncióll.-

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BI[oNES: Presentar en la Unidad Financiera UFl. para tramite de Quedan,
Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de $,!11 ¡vliguel,
siete copias de las facturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas por el/la Guarcalmaccn,
Represellwnle de la empresa Sununistrante, Administrador de contrato u orden de Compra.
En C,IS0 de no aceptar esta Orden .. solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta 18 adjudicación

c.c.
;'ALMACI~N
; lIrl
"UACI
, PRESUPUESTO

'SOLlCITANTE
*ADM. DE or..

--_._-----_._--_. __ ._.-_._--------_ ...._--_._-------------
LUGAR DE ENTREGA-------+-:--,-,-
FECHA DE ENTREGA 8 días hábiles


