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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

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (VACD

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

No de Orden: 1712017«
Solicitud No: 0022017 -

49 Av, Sury 24 Calle Ple No 2614, Col. San Mateo, San Salvador. Tal. 2250-6500

SAN MIGUEL, 04 DE ABRIL DE 2017
OEPARTAMENTD DE ALIMENTACION ¥ DIETAS o

RZ,S.A.DEC.V.

MEDIANA EMPRESA

riverasv@hotmail.com

COMPRA DE ARTHULOS PARA SERVIR ALIMENTODS A LOS PACIENTES ENCAMADOS Y PARA SUPLIR OTRAS NECESIDADES PARA 19 MESES, dl
- % . . " PRECIOD | VALOR
14 CANTY L CLODEGCY SCRIPCIOY i -
: DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
b 5 Ciu 0902200 | CHISPERD PARA ENCENDER FUEGO i & 2.67 ‘ S £6.75
{
TOTAL US: - , o : ; T s 3 £6.75
((TOTAL EN LETRAS) SESENTA Y SEIS 75/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDQS DE AMERICA -
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: c.C, )
LDDSERVACIQN ! *ALMACEN
83 gl sArvicia O suministoy o TRAMITE PARA PAGD DE LOS BIENES: Presentar en 2 Unidad Financiera UFL, pars tramite de Quedan, Farmes| “UFL
lgual o maver a § 1HLDS (3in consumicor final en duplicads clivnte s nombre del Hospial Nacional San Juan de Dios de san Migoel, ocha coplas de *UACT
incluir IVA) favor aplicar v tas Tacturss v actzs de recepoide debidaments firmadas 7 selladas por ella Guardalmasén, Representinte de la| ~PRESUPUESTO
refle ar en factura of 1% de empresa Suministrante, Administador de contrals ¢ orden de Compra. :50’~'CFT>\-"_T£
Rewncida.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamas por escrits las razores por s cuales no aceptz fa adjudicacidn. el i
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGULL
FECHA DE ENTREGA. 15 DIAS HABILES .- FORMA DE PAGO: | CREDITO 60 DIAS. -
Administrador de la Qrden:
Licda. Ana Virginia Medina .
Jefe Departamento de Alimentacion y Dietas. ST
PBX: 2665-8100 EXT:1161 V47
Fecha distribuciing
~




