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NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SIJMINISTRANTE: NITy/o NCR: 

CANTIDAD 

4 

N• cot 1 

N"solic. 773-

U. M. 

8 INFINITO, S.A DE C.V 

. DESCRIPCIÓN 

C-749 

PRECIO 
UNITARIO 

EN LETRAS: UN MIL CUATROCIENTOS DOLARES CON 00/100 CENTAVOS DE LOS ESTADOS UNIDOS AMERICANOS 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202·21-1 

Datos del Administrador de la n de Compra: 

NOMBRE: Dra. lliana Maria Hernández de Hernández Y Lic. Jaime del Carmen Alfara Mendoza 

A: Sr. Proveedor, al recibir esta se 
. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 

Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 
Favor mencionar el número de la Orden de compra 
INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 

.sv 

NAL: SUMINISTRANTE 

·ALMACEN 

PIA:UNIDAD FINANCIERA 

PIA: U.A.C.I. SELLO PROVEEDOR 


