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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. 286
REPSA,S.A.de C.V.~
Sedores: :

Clasificacidon, GRAN EMPRESA I
Atentamente sirvanse suministrar a este Centro Hospitalario, después de recibir la presente Orden de Compra ‘ ‘
en ¢l Almacén de este Hospital, segin el detalle siguiente: =‘
SOLICITANTE: DEPARTAMENTO DE CONSERVACION ¥ MANTENIMIENTO - SOLICITUD No. 11372013 | [ 1

-
H |,
Compra de Balero 262067, el cual serd utilizado para cambiar A motor Daflado de 13 HP de Bomba de agua al edificio. ' } '
: ; o oy oo PRECIO - |
ANTID: Y OMG -
CANTIDAD . UM COGO DESCRIPCION UNITARIO FOTAL ‘ .
I (G| SIC |KY 6206 ZZCM. $ 74218 7420 | ||
TOTAL... $ T ]
FORMA DE PAGO: CONTADO
TIEMPO DE ENTREGA:  INMEDIATA i
IMPORTANTE PARA EL FROVEEDC
= OBSERVACION =< 1 Anotar nimero de Orden de Compre en Faclura ¢ ¢ Almacén
0 e e > 5 & § - " a

2 Pare Recepcidn gel Productn; Presentar Saciura consumidor finel on duplicado cliente y 6 U¥F1

Si el servicis o sustinisteo os |  iotovepias, las cuales deberin ser firmadas en original v selladas por ¢l Guardalmazén, VAL

igual o mavor & $ 10000 (sin | 3 Pere retito de Quedan: Presentar & la UFL, copia de Orden de Compra, factura duplizado Presup.

ncluis IVA) favor aplicar y | Cliente y fowcopia firmadas v sellades por ¢l Guerdalmacén, Acta de Recepcion

refleinr en factura ¢l 1% de  COomplotamente lena en todes sus partes. debidamente firmada y sellada por o

Retencitn - Guardalmacén y el representante de la cmpresa provecdora,
4 Entregar a Iz UAC] uns fotocopia pars verificar of cumplimiento 2n la entrega.

Para efectos de cancelacion, favor presentar factura a nombre de: Tesoreria Hospital Nacional San Juan de Dios
"\'*m Miguel. En caso de no aceptar esta Orden, evolverls a nuestra oficina con la debida justificacion.
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