






 

Hospital Nacional 
“Dr. Juan José Fernández” 

Zacamil 

 

CUENTA 

HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN JOSÉ 
FERNÁNDEZ” ZACAMIL 

 
ORDEN DE COMPRA 

Señores: S.T. MEDIC S.A DE C.V 

 

Ruego a Ud. (s) se sirva entregar lo solicitado en esta Orden, de: En 
Almacen.  Entrega: 90 dias habiles.  

O. de C. No 264/2012 

Solicitud No.  140/2012 

Fecha 12/07/2012 

Unidad solicitante: Mantenimiento. 
Forma de Pago: 

Crédito XXX Contado  

Rgn. Descripción u/m Cant. 
Precio 

Unit. US$ 

Precio 

Total US$ 

01 

Carro Camilla para Transportar Pacientes, estructura de 

acero inoxidable de tubo redondo., Barandales de 

aluminio abatibles y soporte para suero. , Parachoques 

de goma alrededor, con rodaje de goma. Elevacion 

de respaldo: de 0 a 90º. 

Respaldo graduable en altura. Ruedas de 6” diametro 

de alta calidad, dos con frenos y 2 direccionales. 

Bandas de proteccion a ambos lados. Que se bajan 

deslizados. Depositos para tanque de oxigeno y 

compartimiento para colocar accesorios. 

Incluye: 

Atril porta sueros, Colchonetas lavables de 2” de grosor. 

Dimensiones: 1.90cms. de largo x 75 cms, de ancho 

aproxi. Altura fija: 740mm.aprox. 

Marca: Medical Master , Origen: Taiwan, Modelo 

:Met.3100, un año de garantia 

c/u 12 1,250.00 15,000.00 

 
Este carro camilla se compraran del Refuerzo 
Presupuestario Damas Parlamentarias. Seran utilizados 
en diferentes areas del hospital. 

    

Total en Letras: QUINCE MIL   00/100 DOLARES.                                                                             $  15,000.00  

Especif. 611.01      
Línea de Trabajo 02-02 

Fondos General  

Valor US $ 15.000.00       

NOTA: La mercadería deberá ser entregada en el almacén indicado, facturada en 8 copias a nombre de la cuenta 
especificada en el cuadro superior derecho de esta orden; deberá llevar en un lugar visible la fecha de vencimiento, 
número de lote del producto y el número de esta Orden, DETALLAR EL 1% DE IVA RETENIDO EN FACTURA. En caso 
de no realizarse esta negociación, le solicitamos devolver esta Orden  a nuestra oficina con las indicaciones pertinentes. 



Gestionó (UACI) 

 

 

 

 

 Autorizó (Dirección Gral.) Registro (UFI) 

 

 

 

 

 

 

Por Suministrante: 
(Nombre, firma, fecha y sello) 

 


