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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 REGIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL i ‘

San Miguel, 04 de Junio de 2013 -t

ICA, S.A. de C.V.

Sefiores:
Clas DIANA EMPRESA

Atentamente sirvanse suministrar a este Centro Hoqpatalarm después de recibir la presente Orden de Lom;i
en el Almacén de este Hospital, segin el detalle siguiente:
SOLICITANTE: DEPARTAMENTO DE CONSERVACION Y MANTENIMIENTO

SOLICITUD No. DO?.’.ZW gt
TR
Compra de Repuestos para Sustituir partes dafiadas en tomas de Oxigenos de pared de este centro Hospitalano, l \

PRECIO {l
CANTIDAD | UM | COBIGO DESCRIPCION UNITARIO mTALi
1
3 clu e Tublero de cireuito del indicador de gases médicos, Marca: Ohio | ‘. i 1}
medical, numero de parte: 261504, origen: USA. $  560.00{% 168044 ! il
i cu sic Tablera de circuito de lz alarma de drea de gases médicos. Marca:
Ohio Medical, Numero de parte: 261501, Origen: USA. b 225.751% 225. 3'5 5 H
Total... $ ,905‘1“;@} A4
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Forma de pago: Crédito i
Tiempo de entrega:  20-30 dias hidbiles t
t
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= OBSERVACION | Anotar nimero de Orden de Cam,sm on I‘amzm . ¢ Almacén | a Qg
2 Pam i del Producto: Presentar facturi consumidor final en duplicado cliente ¥ 6 UFl im {
Si ¢l servicie o suministro es f’mmmw las cunles dcacrim ser firmadas en originel y selladas por el Guardalmacén. UACH } H
igual o mayor a § 100.00 (sin | Pata retiro de Quedan, Presentar a la UF], copia de Orden de Compra, factura duplicado Presup. | |
inclulr 1WA} favor aplicar y{ cliente y fotocopia firmadas y selledas por ef Guardelmacén, Acta de Recepeion 1 i
reflejer en facturs of 1% de| completamente liena en todas sus partes, debidmmente firmuda y sellada por el | K8
Retencidn. Guardaimacén y ol representante de 1 empresa proveedors, 1
' 4 Entregar 2 la UACH una fotocopia pers verificar el cumplimiento en iz entrega.

Para efectos de cancelacidn, favor presentar factura a nombre de: Tesoreria Hospital Nacional San Juan de Dios
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