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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”




HOSPITAL NACIONAL REGIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

Fhiwite de Soiad

Sen Miguel, 12 de  Junio  de2013 ——

EL saLvADO
Orden de Compra No. 188

SERVIOMEED, (Liliana Yamileth Alvarenga)

Sefiores:

Clasificacion. PEQUENA EMPRESA

Atentamente sirvanse suministrar a este Centro Hospitalario, después de recibir la presente Orden de Compts

en el Almacén de este Hospital, segiin el detalle siguiente:

SOLICITANTE: DEPARTAMENTO DE CONSERVACION ¥ MANTENIMIENTO SCLICITUD No. ﬂ??fzﬁ‘l?‘q

Compra de focos para sustituir focos dafados en lmparas cieliticas de fos Quirdfanos de este Hospital.

cantioap | um | copico DESCRIPCION FRECIO | rorar /|

UNITARIO

100 | clu sle Focos para lampars Clelitica Mediland de 28V X 150 Wans, Marea:
Dsram, tiempo de vida atil aproximadarmente 300 horas, marca:

Forma de pago:  Crédite

Tiempo de entrega: 36 unidades entrega S dia hidbiles sujeto a
Vents las otras unidades 25 dias después de
Recibir la Orden de Compra.

Osram, cddigo: HLX64642, Origen: Alemania. $ 7.00|S 7001

Total.. $ 70000 |

ERVACION © ] Anotar r&fzmm de Orden de fl{mpra on Pan:wm . & ¢ Almacén
2 Parg Re cto; Presantar Teetura consumidor final en duplicado cliente ¥ 6 UFI

Si el servicio o suministra es rin ser firmadas en original y sclladas por ¢l Guardalmacén. Uaci
igual o mayor a § 100.00 (sin |3 o de Quedan: Presentar a la UFL copia de Orden de Compra, Tactura duplicado Presup.
incluir 1¥A} faver aplicer ¥ clierte ¥ f%}tmgm “firmadas ¥ selladas por of Guardalmacdn, Acts de Recepeitn

reflejar en factura ef 1% de| completamenie llens en todss sus paries, debidamente fomada ¥ sellade por ol
Retercidn.« Cruardalmucén v ¢f representanie de la empreds provecdora,

4 Entregar o la UACE ana fotocopis para veriBear el cumplimiento e s sotrega.

Para efeﬂos de cancelaﬁiém favor presentar factura a nombre de: Tesﬁrt:ria Hmpitai Nacional San Jmm de Dios

ENCARGADO DE
PRESUPUESTO

AUTORIZO:
DIRECTOR




