HOSPITAL NACIONAL EL éALVADOR

“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL ' UNAMONQOS FARA © -%i.(,i.iﬂr

T T —

S

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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San Miguel, 31 de Julio de 2013 e
S sALvADaR

Orden de Compra No. 239

Sefiores: | SALVADOR, S.A.
NIT. No.

Clasificacidn:

Atentamente sirvanse suministrar & este Centro Hospitalario, después de recibir la presente Orden de Compra |
en el Almacén de este Hospital, segtin el detalle siguiente: i
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SOLICITANTE:  Departaments de Conservacidn y Mantonimiento SOLICITUD Neo. | 0872013 | Il
il |
Compra de oas propsno para Consumo an cocinas del Departamento fas del Hospilal I i
i ¢ " . e pors Aons PRECIO e . |
caNTIDAD | B CORIGD DESCRIPCION UNITARIO | TOTAL ; [
390 | olu | TD305949  Galones de gas propann 4 Ay ’g 1,014.00 E E
% 1,[}] 4.00
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NOTA I
L Toempo de enfrega: . Inmediate fi
2.~ FPorpa de pago: Crédito 30 diag f
= OBSERVACION = ¢ ¢ Mmanén
1 .-* 1 pean del P b E"mmw iamm consuzmidor (el en duplicado clisnie v 6 UEE
81 el servicie o wminisie g8 25 deberin ser firmadas en nriginel v selludns por ol Guardalmacdn, LAl
igusl © mayor & § 10000 (sin |3 F&m ‘e% G e, Presenter @ be UPL copls de Osden de Compra, factura duplicada Presup.
inchuie IVA) faver splicer v cliente v lotocopia firmadaz v oselladas por el Cunrdalmacén, Ace de Recepeion
reflejar en Tacturs el 1% de completamente lena on todes sus partes, debidamente Trowda v osellada por o
Retenitn.- Cinardalmazén ¥ & represeatante de lo empresa provesdoe,
4 Bnteegorr o le UACT una fotocopla pars vesilicar &) cumplimicnto on e ointrega,

Para efectos de cancelacion, favor presentar factura a nombre de: Tesoreria Hospital Nacional San Juan de Dios |
San Migucl. En caso de no aceptar esta 0 QragrRagamos devolverla a nuestra oficing con la debida justificacién, B
TRAMITO: Nery S. Sdncher Caiiad/e> o)
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