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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 No. 179 a1l

IR
Sefiores:
Clasificacion. PEQUENA EMPRESA

Atentamente sirvanse suministrar a este Centro Hmmmlarm después de recibir la presente Orden de {l’mﬁprL ‘ J’f |
en el Almacén de este Hospital, segin el detalle siguiente: il

SOLICITANTE: DEPARTAMENTO DE CONSERVACION Y MANTENIMIENTO SOLICITUD No.  001/2013 | _ ‘ ;m i
Compra de Repuesios para Sustituir partes dafiadas en tomas de Oxigenos de pared de este centro Hospitalario. | | l; ~
- PRECIO ERL
CANTIDAD | LUM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL Hn
10 | e s Kit de Reemplazo para tomas de gases médicos (10 urnidades por B el |
KIT), Modelo: 261032, 5 1300014 13900084
1 | cu sie Aceite para bomba de vacio GAL. Modelo: 081128-556. $ 28500/ 285.00¢
7 ’ Total... S 1,675.004
{ 1 i i
Lk <
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Forma de pago: '/ Contado {} ]
Tiempo de entrega: 60 dias (\ﬁ, L)E\x \ i
i ! 48 f} §
U >
: ; i f,

o OBSERVACION © 1 Ax;otar zsizmem de Ordm ée Cnmprs mqura. : s c.c Almacén | | ! :
e f : ducto: Presentar factura consumidor final en duplicado cliente v 6 UFI i
S el servicio o suminfsire s fo&mplas* las :ualu dﬁbﬁﬁm ser firmadas en ori gmal ¥ selladas por ¢l Guardalmacén. UACH

igual o mayer & § 10000 (sin | 3 I et dan; Presentar a bs UFL, copia de Orden de Compra, facturn duplicado Presup. 1 ¥
incluic TVA) favor aplicar y ciwm y fotocopin firmadas y selladss por el Guwdalmacén, Acts de Recepcion e
reflejar en factura el 1% de| completamente llena en todas sus pames, debidamente firmada y sellada por ¢l Ly

Reténcion.- Guardalmacén y ¢l representante de la empresa proveedora.
4 Entregar a Ia UACT una fotocopia para verificar ol cumplimiento en lu entregn.

Para efectos de cancelacién, favor pmmmr facturs a nombre de: Tesoreria Haspltn! Nacional ?an Juan de Dios | !
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