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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual unicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo

6 del lineamiento No. 1 para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento”
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Orden de Compra No, 002
Sciiores: GRUPO Q PRODUCTOS AUTOMOTRICES, S.A. DEC.V.
NIT. No. 1

Clasificacion: Mediana Empresa

Atentamente sirvanse suministrar a este Centro Hospitalario, después de recibir la presente Orden de (‘Qmprg;

en el Almacén de este Hospital, segin el detalle siguiente:
SOLICITANTE: Seccién Transporte

SOLICITUD No. 00312013 |
i
Bateria para uso en Pick Up Doble Cabina, Marca MAZDA, Modelo: BT-50 4x4, placa N-2371 propiedad del Hospital ‘ i
— . - PRECIO |
CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO | TOTAL il
[ \i‘ i
1 ¢'u yie Rateria TOZNX120 3 8672 8 86,7014
$ ""'"§ETT”‘
NOTA.
1.- Tiempo de entrega:  Inmediato
2.- Forma de pago: Contado

IMPORTANTE PARA FL PROVEEDOR
1 Anoter ndmero de Orden de Compra en Faciura,

= OBSERVACION =

L% N

igusl 0 mayor a $ 100.00 (sin
incluir IVA) favor aplicar y
reflejar en factura o 1% de
Retencion .-

2 Para Recepeion del Produgie: Presentar factura consumider final e duplicado cliente v 6
Si ol servicio o suministro es | fotocopias, les cuales deberdn ver firmadas en original y selladas por ¢! Guardsimacén, ¥ Almacén

3 Para reticn de Quedan: Presentar a la UFL, copia de Orden de Compra, factura duplicade
cliente y fotocopia firmadas y selladas por ¢l Guardalmacén, Acta de Recepcion
completamente Hena en todes sus partes, debidamente frmada y seliada por el
Guardalmacén v el represemtante de la empresa provesdora,

4 Entregar a la UACT una fotocopia para verilicar of cumplintdento en la entrega.

| * Solicitante

*UFI
*UACH
* Presupuesto

Para efectos de cancelacion, favor presentar factura a nombre de: Tesoreria Hospital Nacional San Juan de Dios

San Miguel. En caso de no ace;)tar esta }(ggﬁﬂlo@mos devolverla a nuestra oficina con la debida jmuﬁc:;;idn.
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JEFE DE UA.CI
Lic. Irma- Ehmbeth Quu‘rmnﬁ
JEFE DE UF.L ANEP

Lic. G!eﬁa Orellana de Galdamez
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ENCARGADODE __
PRESUPUESTO

AUTORIZO:
DIRECTOR
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