HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR
“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL e

VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual dinicamente 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 (UACI)

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

San Miguel, 24 de Julio de 2018 < No de Orden: 328/2018 <
/,

Solicitante: DEPARTAMENTO DE CONSERVACION Y MANTENIMIENTO - Solicitud No: 105/2018 -

i 4 TR
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Jumewstrante

Clasificacion: GRAN EMPRESA NRC:

Direccidn: Boulevard del gjercito nacional, km, 4%. Entrada a col. montecarmelo, contiguo a plaza mundo S.S

Correo :

I : -
Blectrénico: SUpenISQLQranel@grupolioRigas. com.sy Teléfono 2261-5560
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