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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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San Miguel, 12 de Junio de 2013 %j‘“
EL 54

Orden de Compra No, 189

Senores:

Clasificacion. GRAN EMPRESA

Atentamente sirvanse suministrar a este Centro Hospitalario, después de recibir la presente Orden de Com pL* |

en ¢l Almacén de este Hospital, segun el detalle siguiente:

SOLICITANTE: DEPARTAMENTO DE CONSERVACION Y MANTENIMIENTO SOLICITUD No. 07312013

Compra de lubos PV los cuales seran ulilizados en la reparacion de tuberlas de aguas potable en documentos medicos, UG
Emergencia de este centro Hospitalario.

: e PRECIO y ‘
CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL | |
10 cfu sle Tubos PVC de '4 de 6 mts de largo s 1.81 8 isgap
5 cfu e Tubos PVC de % de 6 mits de largo 8 267 % 13.33 31,
5 ] ol e Tubos PV de 14 de 6 mes de largo b3 41908 20850 |
Total... $ SRTE
it
Forma de pago:  Créditn
Tiempo de entrega: Inmediata
&4
MPORTANTE PARA EL :
o OBSERVACION = 1 Anotar phmero de Orden de Compra en Factura. ¢ oo Almacén |}
Para Kegepeidn det Producio: Preseatar factura consumidor final en duplicado cliente v 6 UF1 '.
§i ol servicio o suministro es| fotocopias, las cusles deberdn ser firmadas en original y selladas por ¢l Guardalmacén, vACT i
igual & mayor a § 100.00 (sin 3 Pararelico de @@5@ Presentar a la UFL, copia de Qrdm; de Compra, Tacters duplicado Presup. i¥e
incluir IVA) favor aplicar y| thiente y fotocopin firmedss y selladas por ¢l Guardalmacén, Acta de Recepcion i
reflejar en factura el 1% de| Sompletameate llena en todas sus partes, debidamente firmada y seliada por el b
Rotencibn.- Guardalmecén y el representante de la empresa proveedors, i
4 Entregar a la UACT una fotocopia para verificar ¢l cumplimicnto en la entregs. :

Para cfectos de cancelacion, favor presentar factura a nombre de: Tesoreria Hospital Nacional San Juan de Dios
San Miguel. En caso de no aceptar esta Orden,_Rogamos devolverla a nuestra oficina con la debida justificacion,
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