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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”




EL SALVA DOR :
'HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL ===
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) j%

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

Lugar vy Fecha: San Miguel, 17 de Enero de 20177 No de Orden: 32/2017 < :

Suolicitante: Alimentacion y Dietas : Solicitud No: 12/2016 ~
MNombre de la persona

natural o  juridica Letic fﬁ 7 ! aclos PER TIENDA NIT Y NRC:
SUMINGLrante ABEJAT) ’

Clasifcacian: Mediana Empresa

Cireccion: 3% Aveniga sur # 414, Barrio La Merced, San Miguel

Correo Electronice leticla lzabeja @gmail.com v i
Compra de Tamales de Elote v de Gallina para la Cobertura de Enero a Agosto de 2017.7 H

. . 5 o PRECIO VALOR
CANTIDAD | /M | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL i
6300 | C/U| 50116400 | Tamales de Flote, 6 Onzas. $ 0,50| s 3,150,009 & |

~

5930 | C/U| 50116420 | Tamales de Gallina, 7 Onzas. S 050 8 2,975,600

DN

: ; : : : : § 6,125,00
(TOTAL EN LETRAS) Seis Mil (‘mmo \’emm:mco 00/100 Bélares de los Estadas Unidos de América =~

e oo INDICACTIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE; c.C
COBSERVACIONL | 1p AMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UF], para tramite de sALMACEN
. T CQuedan, Factwa consumidor final en duplicado cliente 3 nombre del Hospital Nacional San Juan de| TC2 L .
isgl!,;:ll jﬁ;;?; :j ;m}r;}xgzgm{;; Dins de san Miguel, siete copias de las facturas v actas de recepeién debidamente firmadas y selladas i) P

% Sz i “PRESUPUESTO
incluir IVA) favor aplicar y|P™ ella Guardalmacén, Representante de Ja empress Suministrante, Administrador de contrato U} esor ICITANTE
reflejar en facturz el 1% de ocden de Coatpra.

*ADM. DE OC.
Retoncid En casa de no aceptar esta Orden, solicitafios por eicrito las razones por las cuales no acepts la
stencidn,-  sais \
adjudicacian.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NA(’.‘(IONAL SﬁlN JU.AN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: 02 dias habiles - e Crédito 30 dias >~

E,

Dra. J uana Elizabéth Hernandez de Canalw
CTORATIOSPITAL \

Administrador de la Orden: Elabord:
Licda. Ana Virginia Medina dela O .~
lefe de Alimentacidn y Dietas

PBX: 2665-6100 Ex1.1161

Genara Magdalena Berrios de Merino




