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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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San Miguel, 04 de Febrero de 2013

Sefores:
NIT. No.

Clasificacién: Gran Empresa

TALLER DIDEA, S.A. DEC.V. f %

Atentamente sirvanse suministrar a este Centro Hospitalario, después de recibir la presente Orden de Cumpl‘aﬁ!
en el Almacén de este Hospital, segan ¢l detalle siguiente: ‘

SOLICITANTE:  Seccion Transporte SOLICITUD No. 00612013
Mantenimiento de Ambulancia Marca: TOYOTA, Modelo: HIACE KDH202, diesel 2 8L MT 4x2, Placa N-2367 propiedad dei Hosp
= . PRECIO
CANTIDAR . UM CODIGO DESCRIPCION UNITARIO
1 st s Mantenimiento Tipo 11671, consistente e Una revision del vehiculo

en cada 5000 Km. o una revision cada seis meses, es decir 6
revisiones durante un recorrido fotal de 30,000 Km. y dentro de un
periodo maximo de tes aftos. Todo de conformidad a Confrato de
Mantenimiento pactado entre Taller DIDEA, S A de CV. vy el

Hospital Naciena! Regional San Juan de Dios de San Miguel, S W

{Revisiones # 13, 14, 15,16, 1 v 2) $ 12026378 120063
$ 1202861

NOTA: |

I - Tiempo del Servicio: Cada 5,000 Km o cada 6 meses ‘

2.- Forma de pago: Contado

M EPARA BEL PROVEEDOR
& ORSERVACION < I Anotar rdmero de Orden de Compra en Facturs, e |
a el Producto: Presentar factura consumidor final en duplicado chiente v 6 * Almacén
Qi el servicie o suminisire os | Totocoping, las cunies deberdn ser Bomadog on original ¥ selladas por el Guardalmacés, * U¥l

sganl o mayer 3 § 10000 (sin 3 Darg retiro de Ouedar: Presentar a ls LFL copia de Orden de Compra, fectura duplicado | * UACT
inclair IVA) faver aplicer y| ©Hese ¥ folocopis firmadus y selledas por el Guardalmacdn, Acte de Recepeion * Presupuesto
seflejar en factura el 1% de completamente llena en todes sus partes, debidamente fiemada v osellads por el * Solicitante |
Reteneidn- Coardalmaeén y ol representante de la eonpresa provecdors, |
4 Entregar a e UACT uoa fotocopie para verificar ef cumpfimiento en fa entrega,

Para efectos de cancelacion, favor presentar factura a nombre de: Tesoreria Hospital Nacional San Juan de Dios i
San Miguel. En caso de no ac (R L
TRAMITO: Nery S. Sd

JEFEDE UACI _ ENCARGADO DE
Lic. Iyma Eli PRESUPUESTO
" A AUTORIZO:
JEFEDEUF.L RSN DIRECTOR

Lic. Gloria Orellana ﬁ&%&da Dr. José
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