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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
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

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

San Migusl, 18 de Septiembre da 20164 No de QOrden:
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| CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIFCION UMITARIO | TOTAL
I C/J | 80503212 | Elaberacidn de Block de Comprobante de donacion, tamafio media |$ 35.00( 8 35004
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& und tinta.
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INDIC NES ¢
TRAMITE FARA PAGO DE LOS BIENES: Presesisr on ia Unidad Financiera UFL, pasa tramite de
Quwdan, Facies consumidor Bael es dupheado clienis a nembee del Heospital Macional San Jusn de
Diios de s Mnmml swnc wsx de las factures y 2t és recepcwn debsdamente firmadas y selladas
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En caso de no aceptsr  exta Orden, solicilienos por asesils las razones por sy cuales no scepia fa
sdudicasibe.
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 LUGAR DE ENTREGA. ~_ HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
_ FECHA DE ENTRECA: | 08 dias hibiles [{ORMATE PAGG™ | Crédito 64 dias
\““ 8“
E @L‘m w"é *
Dra. Jusns Eliz Mfﬁ:&dﬂ. Can i
DIRFCTORA HOSPIT,

| Administrador de la Orden:
Licda, Maira Elisa Privado Lazo .~

Tesoraea Hospital
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