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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. 243

San Miguel, o de Agosto de 2013

CIELOS AIRE COOL, (Maria Esperanza Garcia)

Sefiores: ‘ Ll
Clasilicacion, PEQUENA EMPRESA | L

Atentamente sirvanse suministrar a este Centro Hospitalario, después de recibir Ia presente Orden de Compra '

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

SOLICITANTE: DEPARTAMENTO DE CONSERVACION ¥ MANTENIMIENTO ‘ SOLICITUD NT, 100/2013 \ |
Compra de Rele para la Reparacion de aire Acondicionado de Bienestar Magisterial 6 Planta para Cuartos 15, 16 v 17 de esle |
Hospital. ;
. - o . i PRECIO | v |
CANTIDAD | UM COMGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL

hg

1 | ol sic | Relay 220V 24V. s 500 S sooll
Total... 5 200

Forma de pago: Contado
Tiempo de entrega:  lnmedista

o~ OBSERVACION = | | Anotar nimero de Orden de Cam;sra en Factur. ¢ ¢ Almacén
2 Para Recepeits del Producto: Presentar facturs consumidor final en duplicado cliente y 6 UFt

$i &l servicio o suministro o i olocopias, fas ma%ss deberdn ser firmadas en origival y selladas por ¢f Guardalmacén. UACH
igual o mavor » § 100.00 (si | 3 Bara retiro de O  Presentar a s UFI, copis de Orden de Compra, facturs duplicado Presup.
incluir IVA) faver splicar v clignte y ?h{w&{ﬁ& frmadas v sellades por of Guardalmacén, Acta de Recepeidn
reflejar en factura el 1% de| Complctamente llenz en todas sus panes, debidamente firmads y sellada por ¢l
Retencian « Guardalmaceén v el representante de la empresa provesdona

4 Entregar n la UACT una fotocopia para verificar of mmg:l':mimm on la enlrega.

Para cfectos de cancelacion, favor presentar factura a nombre de: Tesoreria Hospital Nacional San Juan de Dios
San Miguel Eu caso de no m@piar estp-OFdEH Rogamos devolverla a nuestra oficina con la debida justificacion.
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