Ministerio de Salud

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL e
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL =72
San Miguel, 02 de Octubre de 2013 EL SALYVAPOR
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Orden de Compra No. '\(307\/
N

SENORES : TECHNO INVERSIONES, S.A. DE C.V.

NIT : 0614-220300-101-1
CLASIFICACION : Pequeia Empresa

Sirvanse suministrar a este Centro Hospitalario después de recibir la presente Orden de Compra
en el Hospital, seguin detalle siguiente:

SOLICITANTE: Radiologia SOLICITUD No. 102013

Insumos para Procedimientos Arteriorraficos

: PRECIO
CANT. | copiGo |u/m DESCRIPCION UNITARID | TOTAL

10 10605085 | C/U | COD. G36284. GUIA HIDROFILICA HIWIRE DE 0.035” X 180[$ 65.20 [$ 652.004
CMS PUNTA ANGULADA 3 CMS. CAT. No. HWA-35-180.

MAREA=COOK MEDICAL, PAIS DE ORIGEN: USA.
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FORMA DE PAGO : Crédito 30 dias

TIEMPO DE ENTREGA : Hasta 30 dias después de recibida
la Orden de Compra

IMPORTANTE PARA EL PROVEEDOR

OBSERVACION:
1. Anotar nimero de Orden de Compra en Factura. N i
Si el Servicio 0 2. Para Recepcion del Producto: Presentar factura consumidor final en duplicado clien{é\gﬂ-ﬁ—
Suministro es igual o fotocopias, las cuales deberan ser firmadas en original y selladas por el Guardalmacén
mayor a $100.00 (sin 3. Para refiro de Quedan: Presentar a la UFI, copia de Orden de Compra, factura duplicado
incluir [VA) favor aplicar cliente y fotocopia firmadas y selladas por el Guardalmacén, Acta de Recepcion
y reflejar en factura el completamente llena en todas sus partes, debidamente firmada y sellada por el
1% de Retencion. Guardalmacén y el representante de la empresa proveedora.
4. Entregar a la UACI una fotocopia para verificar el cumplimiento en la entrega.

Para efectos de cancelacion, favor presentar factura a nombre de TESORERIA HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL,
acompafiado de la presente Orden de Compra. En cgse-de-ng aceptar esta Orden, Rogamos devolverla a nuestra oficina con la debida justificacion.

ENCARGADODE (_

JEFE U.A.C.L PRESUPUESTO
AUTORIZADO:
JEFE U.F.I. DIRECTOR
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