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"Este documento é3 una versión prlbllca, en el cugl únicámente se ha

omitido la lnformación que la tey de Acces a la lnformación Públia (tAlP),

define como confideneial errtre elloe los dato* personales de las porsonas

naturales firmanterl. {Artículos 24 y t0 de la lAlP y artlculo § del

llneemlento No. I para la publicación de h inüormación oftcÍosa|

"También re ha inmrporado al dmumento la página escaneada con las

firma¡ y sellos da las pcn¡onas naturales firmantes pam la legelidad del

documento"
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UNIDAD'DE ADQUISICIOÑES

PREVISION
NO:101

UACI del Hospital Nacional San Bartolo
Y CONTRATACIONES I NSTITUOIONAL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

Lugar y Fecha: San Bartolo 02 de Junio del20L6 No.Orden:9912416

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE N¡T

CONSULTORES ASOCIADOS PROVEEDORES DE BIENES Y
SERVICIOS, SOCIEDAD ANONIMA DE CAPITAL VARIABLE. 06143005 t41025

CANTIDAD
UNIDAD DE ]ESCR¡PCION PRECIO VALOR

MEDIDA UNITARIO TOTAL

-l NEA:0 1 0 1 Dirección Su perior v Administración-COMPRA DE

)ISCO DURO EXTERNO PARA SER USADO EN LA
rRpccrórrl y sECRETARTA DE DIREcctóN.

1 Cada Uno

)ISCO DURO EXTERNO; MARCA: SEAGATE; MODELO:
JTEA2OOO4OO; FACIL Y SENCILLO DE UT¡LIZAR,
IAPACIDAD: 2 TB; COMPATIBLE CON USB 3.0 Y USB 2.0;
rÁPIOR TRASFERENCIA DE ARCHIVOS CON
SUPERSPEED. USB 3.0: INCLUYE CABLE

s 145.0( $ 145.0(

0 Cada Uno
TIEMPO DE ENTREGA:24 DIAS HABILES DESPUES DE
TECIBIDO LA ORDEN DE COMPRA; GAMNTIA: 1 AÑO POR
)ESPERFECTOS DE FABRICACIÓN.

$0.0( $o.o(

TOTAL... s 145.0(

SON: ciento cuarenta y cinco 00/100 dolares

OBSERVACION: SE CUMPLIRÁN LOS TIEMPOS DE ENTREGA ESTABLECIDOS EN LA ORDEN DE COMPRA. -APEGARSE A LA
DESCRIPCIÓN DE LA ORDEN DE COMPRA. -PRESENTAR 7 COPIAS DE FACTURA. ADMINISTRADOR DE ORDEN DE COMPRA: LIC.
QEMRDO ESPINOZA.; TEL.2201-3181 REFLEJAR EN SU FACTURA EL NUMERO DE NIT DEL HOSP¡TAL 06',l4-100696-104-0.
REFLEJAR EL 1% DE RETENCIÓN. _EL NÚMERO DE ORDEN DE COMPRA Y EL TIPO DE FONDO: GOES

LUGAR DE ENTREGA:OFICINAS DE ALMACEN DEL HOSPITAL NACIONAL ENFERMERA ANGÉLICA VIDAL DE NAJARRO SAN
BARTOLO. HORARIO DE 7:30 AM A 12:30 MD, Y DE 1:30 PM A 3:30 PM

LUGAR DE NOTIFICACIONES:DEBERÁ PRESENTAR EN LA UACI DEL HOSPITAL DECLARACIÓN JUMDA DE AUTORIZACIÓN DE

DEPOSITO DE PAGO. ADJUNTARA DICHA DECLARACIÓN JUMDA:COPIA DE TARJETA DE CUENTA BANCARIA Ó ruOTN DEL BANCO
Ó ENTIDAD FINANoIERA QUE DETALLE EL NUMERO DE CUENTA.
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