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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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ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS PSS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACTH

Final 11 Calle Poniente ¥ 234V Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel™

San Miguet, 26 de Enerc de 2017 g No deo Orden: 52120177
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