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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”




HOSPITAL NACIONAL REGIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

San Miguel, 30 de Mayo de 2013 -

e

Orden de Compra No. 168 il

Seiiores:
NIT. No.
Clasificacion: Pequefia empresa

Igelberto Benitez Garcia)

i

Atentamente sirvanse suministrar a este Centro Hospitalario, después de recibir la presente Orden de Comyr

en el Almacén de este Hospital, segin el detalle siguiente: I

EL sai&rmng

SOLICITANTE:  Seccién Transporte SOLICITUD No.  030/2013
Mantenimiente preventivo sistema de aire acondicionado de Ambulancia Toyota Hiace, placa N- 2367 |
CANTIDAD - UM | CODIGO DESCRIPCION t};’f‘.ffgé?ﬁ TOTAL ;
1 ¢ Se Mantenimionto preventivo cn sistema de aire acondicionado, carga v ‘ |
aceite al compresor $  30000% 300.000
$7 300,001

e

NOTA:
1.« Tiempo del servicio: 2 dias hdbiles
2.~ forma de pago: Contado
IMPORTANTE PARA EL PROVEEDOR
o OBSERVACION = 1 Anma! aimero de Orden de Compea en Faclurs ¢ C

widn del Products; Presentar fiturs consumidor linal en duplicado cliente v 8 | *Almncén

$i ¢l servicio o suministro o . fas cuales deberin sor firmadas oo zmgmas y seltidus por of Guardalmacén *UR

igual o maver a § 0000 (sin de 0 Presentur a lo UFL, copia de Orden de Compra, factura duplicado | * UACT
incluir IVA) favor aplicar v clmmsc y fotocopia firmadas y sellades por ¢ Guardalmacén, Acta de Recepeion | * Presupuesto
reficiar en facturs ¢ 1% de completamente llenz en todus sus partes. debidumente fimada v sellada por el | * Solicitante
Retencidn.- Guardalmacén v ol representante de ia empresa proveedor,

4 Entregar & Ja UACT una fotocepis pare verificar el camplimiento en la entrega,

Para efectos de cancelacion, favor presentar factura a nombre de: Tesoreria Hospital Nacional San Juan de Dios
San Mlgnel &»a caso dc no aw;zmr esta Op :@ﬁﬁﬁamas devolverla a nuestra oficina con la debida justificacion.
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