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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, 31 de Julio de 2013 :
SALVAD
Moo, Corh e omien
Orden de Compra No, 2(41 ! !
Seiiores: ~ TALLER DIDEA S.A. DE C.V. |
NIT.No.
Clasificacion: Gran Empresa ‘ |
Atentamente sirvanse suministrar a este Centro Hospitalario, después de recibir la presente Orden i‘k: Compra |
en el Almacén de este Hospital, segin el detalle siguiente:
SOLICITANTE:  Secclon Transporte SOLICITUD No. | i mzmq
Mantenimiento de Ambulancia Marca: TOYCTA, Modalo: HIACE KDH202, Placa N-2387 g;wplwad del Hospital | |
PRECIO ; ‘
CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIFCION UNITARIO | | TOTAL
t
i el Sc Mantenimiento Tipo 11671, consistente en: Una revision del vehiculo ‘
en cada 5,000 Km. o una revisién cada seis meses, es decir 6
revisiones duramte un recorrido total de 30,000 Km. v dentro de un
periodo maximo de tres afio. Todo de conformidad a Contrate de
Mantenimiento paetado entre Taller DIDEA, SA. de CV, y el
Hospital Nacional Regional San Jusn de Dios de San Miguel
[Revisiones # 3, 4,5, 6,7, 8) $ L1702408 1170241 00
§ L17024
IR RS, 5 ;’
NOTA:
- Tiempo del serviclar  Inmediato
2. Forma de pago: Contado
o OBSERVACION = i Mﬁm zmmem é«t Orden de Cmﬁftmz& en Faciara, ce
A : el Producto: Presentar facturn consumidor Bnal en duplicade clienie y 6
Si o servicio o suminisiro os fa;moq:ws. %as wﬂas deberdn ser firmadas en original y selladas por el Guardulmacén. * Almacén
igual o mayor a § 100.00 (sin ars retivg de Quedan: Presentar 2 fa UFL, copiz de Orden de Compra, factura duplicade | * UFL
incluir IVA) favor aplicar v cliante ¥ !‘t:xﬁawgsm firnndas v sellpdes por el Guardaimacén, Acts de Recopeitn | * UACK
reficiar en factors ol 1% de completimente lena en tndas sus partes, debidamente firmads y sellads por i | * Presupuesto
Retencidn - Guardalmacds v ef representante de la empresa provesdon, * Salicitante
4 Entregar 2 la UAC] una fotocopia para verilicer el cumplimienio on la entrega.

s p . ; -
Para cfectos de cancelacidn, favor presentar factura a nombre de: Tesoreria Hospital Nacional San Juan de Dios

San Miguel. En caso de no aceptar esta Orden RIpam: d{w}lvetls a nuestra oficina con la debida justificacion.
TRAMITO: Nery §. Sanchez Canas /&, i o
T e %g*iﬁ‘i’im %&% g Je
S = %ﬁ%@s@y&;‘? {:ﬁ g : <k 3
2 s 2 %%igmg K o
{ ,‘ : : . - ﬁ‘ &gi%é? : \{ 4 e‘“ .t
JEFEDEUACI__/ ;\z&g«y ENCARGADO DB . kil T i
Lie. 1rmzyﬁima};}#h Qum;%nxﬁs PRESUPUESTO S, José (; “ﬁiemg ey
| S » s

AUTORIZO:

JEFEDE UF.L DIRECTOR

Dr. José ¥

s x/«f

:;éw

k &4‘”




