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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 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”
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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL _ ELSALADOR
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS —_—

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

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

7 Pl
24 DE AGOSTO DE 20187 - Node Orden: 476
DEPARTAMENTO DE CONSERVACION Y MANTENIMIENTD & Solicitud No: 194/2018 ~

CAMOSA, S.A.DECV.!

Clasificacion: GRAN EMPRESA
Direccion: 4 avenida Sur #503, Barrio El Calvario, San Migyel. Tel. 2651-7439 { 2661-1347.
FARA REUBICACION DE AIRES ACONDICIONADOS EN CICLO (:Lmzttoff )
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TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Pastentar en n Unidad Financiees UFL, pars tramite de Quedan,
Factura consumider final en duplicado clisnte @ nombee del Haspilal Macional San Juan de Dhos de san Migeel,
gicte copus de las facturas v actas de recepeion debidamente fomadas v selladas por ella Cuardalmacén,
Representants de la empress Sumimistrante, Adminssirador de contrato o orden de Compra.

En caso de no sceptar esta Orden, solicitamins por escrito las razones por las cualss no acepta |z adjudicacidn,
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LUGAR DE ENTREGA:

FECHA DE ENTREGA:

HOSPITAL NA(Z}E!NAL SA}}"%H&N DI DIOS SAN MIGUEL

INMEDIATA ~ / |FORMATEPAGO | CONTADO .~
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Administrador de la Orden:
Ing. José Roberto Cevillas Canales

Elabord:
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PRX: 2665-6100 EXT:1131

Muaria Julia Ramircez Ramos,




