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SOLICITUD No. 112/2014

FECHA: 16 /09/2014

SOLICi1 .. - cDES SE SIRVAN REALIZAR ENTREGAS SEGUN DETALLE
RADIO UE . AVENIDA NORTE Y 14*, CALLE PONIENTE. CASA

R BICA NIDA
PRESENTE ORDEN DE COMPRA,

DEPENDENCIA SOLICITANTE | } | FORMA DE PAGO: 30 DIAS ‘
|
P i
UNIDAD DE ENFERMERIA REGIONAL i FACTURA DE CONSUMIDOR FINAL f

PRECIO

{ 1 11
RENG | CODIGO DEL | 1|
LON | PRODUCTO DESCRIPCION DéL suM1N1§TRo

1 | 81206110 |SERVICIO DE DIFUSION RADIAL (MENSUAL) $ 54864 (3% 219456
TOTAL EN LETRAS
SON: DOS MIL CIENTO NOVENTA Y CUATRO 56/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA .i.......... $ 2104 56
I ,194.56
DEBE HACERSE EFECTIVO EL CREDITO A 30 DIAS Y EL SERVICIO DE CAMPANA DE DIFUSION RADIOFONICA DE FORMA INMEDIATA DESPUES
DE RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA.
COORDINAR EL SERVICIO DE CAMPANA DE DIFUSION RADIOFONICA CON LA LICDA. MIRIAN CHAVEZ CHAVARRIA DE CRUZ, AL TELEFONO
2669-8621.
e

CONDICIONES ESPECIALES: LA DIRECTORA REGIONAL DE SALUD ORIENTAL NOMBRA MEDIANTE ACUERDO INSTITUCIONAL A LA
ADMINISTRADORA DE LA ORDEN DE C

OMPRA CUYO NOMBRE ES LICDA. MIRIAN CHAVEZ CHAVARRIA DE CRUZ, ENFERMERA SUPERVISORA
REGIONAL.; EL CUAL SE ENCUENTRA ESTABLECIDO DE IGUAL FORMA

EN EL ANEXO No. 1 DE LA PRESENTE ORDEN DE COMPRA, EL
NOMBRADO EN DICHO ACUERDO TENDRA LAS FACULTADES QUE LE SENALA EL ART. 82 BIS DE LA LACAP VERIFICANDO ADEMAS QUE SE
REALICE LA ENTREGA DE: RENGLON No.1: SERVICIO DE DIFUSION RADIAL PAQUETE No.2: 9 CUNAS DIARIAS DE LUNES A SABADO DURANTE
EL PERIODO DE CUATRO MESES DEL 22 DE SEPTIEMBRE 2,014 AL 22 DE ENERO DE 2,015 (216 CUNAS MENSUALES SUMANDO UN TOTAL DE
864 CUNAS); SIENDO RESPONSABLE POR CUALQUIER OMISION O NEGLIGENCIA DE SUS FUNCIONES VERIFICANDO QUE SE REALICE ENLOS
TERMINOS ESTABLECIDOS EN LA PRESENTE ORDEN DE'COMPRA. ;

DE SOLICITUD Y ORDEN DE COMPRAAS| COMO TAMBIEN
PRESENTAR FACTURA DUPLICADO Y DOS FOTOGC@S%S
DE PAGO.

NOw SRE, FIRMA Y bul DEL REPRESENTANTE Lt 1 ocLLO
DE LAEMPRESA.
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DE RECEPCION.

COPIA 4: DEPT DEABAST.




