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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual tinicamente se ha
omitido la informacién 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” 1 / :
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Dr.-€Carlos Efrain Montesmo Herrera
Director Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel
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Lugar. y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona
natural o Juridica
suministrante:

HOSPITAL

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE COMPRAS PUBLICAS (UCP)

San Miguel, 23 de agosto de 2023. No de Orden: 404/2023

SUBDIRECCION  / Solicitud No: 00272023 .~

NIT:
~
PRODINA’ SA DECV. NRC: _

Clasificacién: MEDIANA EMPRESA Correo Ventastrodat.sanmiguel ina.co
electronico: Mm.Sy
Direccidn: CENTRO COMERCIAL GALERIAS JARDIN LOCAL 10 SEGUNDO NIVEL.
" TELEFONO: 2660-7305.
COMPRA DE SELLOS PARA LA SUBDIRECCION DEL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
cODIGO CODIGO PRECIO
R CANTIDAD | U/M MINSAL ONU DESCRIPCION SOLICITUD/ MINSAL DESCRIPCION COMERCIAL UNITARIO VALOR TOTAL
01 02 - | C/U | 80103585 | ~ S/C SELLO REDONDO DE HULE, MANGO DE | 04- SELLO BASE MADERA CIRCULAR 030 |$ 7.001$ 14.00
MADERA. - | (30MM)- SUB-DIRECCION

(TOTAL EN LETRAS) CATORCE 00/100 dﬁlares de Ios Estados Umdos de Aménca.

VALIDEZ DE LA OFERTA: 10 DfAS HABILES.

'
e

c.C.
NE! PARA Ei MINISTRAN *ALMACEN
s o TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: *UFIL
-DBSERVACION Colocar en la Factura No. de Orden de Compra y c6digo del producto, presentar OCHO (8) copias de las facturas y Sello de la | syact
’ - L . empresa al Almacén para la entrega de los productos. *PRESUPUEST
Siel sem:o;os:v;m:str.oels fgu:;: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para ite de Quedan, Factura idor final en duplicado cliente a nombre del o
;::yor al'car y efl ('s n m: :‘: } Hospital Nacional San juan de Dios de san Miguel, actas de recepcién debidamente firmadas y selladas por el/la Guard, *SOLICITANTE
1%:r a:elt y';‘ ejar en factura & Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *ADM. DE OC.
¢ Retenclon.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDOS PROPIOS
FECHA DE ENTREGA: 2 a 3 DIAS HABILES DESPUES APROBADO - | FORMA DE PAGO: CONTADO
. Carlos Efrain M errera
DIRECT OR
e
Administrador de la Orden:

Sra. Tatiana Rodriguez Membrefio de Gonzélez

Asistente de Subdireccion
Teléfono: 2792-3024

y Elaboro Licda. Alicia Marina Rivas Lépez

25 AGD 2023

FECHA DE DISTRIBUCION:

oy




