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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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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUELELSALADR

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS ~ — ———"
' UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACH)
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Final 11 Calle Ponlente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

Lugar y Fecha: SAN MIGUEL, 17 DE FEBRERO DE 2017 % No de Orden: 09620177 ||

Solicitante: DEPARTAMENTO DE CONSERVACION Y MANTENIMIENTO.~ Solicitud No: 052/2017 -
wmnstrante 1
Clasificacién: GRAN EMPRESA . i
Correo; mc.camosa@gmail.com
Direccion: 42 avenida Sur #603, Barrio El Calvario, San Miguel. Tel. 2661-7439 / 2661-1347,
COMPRA DE CAPACITOR 45 MF Y 50MF PARA CUARTOS FRIOS DE ALIMENTACION Y DIETAS -~
PRECI VALOR
CANT | uM | CODIGD DESCRIPCION UN%?AR?O ToTAL i
2 QU 70120224 | CAPACITOR 45 MF % 400 1% 8&%
1 Qu 70120211 | CAPACITOR 50 MF . «%0{1 $ . o - 40(]
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[TOTAL U [$5 212, 00,

[TOTAL EN LETRAS) DOCE 00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA/""

OBSERVACION INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: o8 &ihncﬁu

Si & servicde o TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Finandera UFI, para tramite ﬁfci
suministro es igual o] de Quedan, Factura consumidor final en duplicado diente a nombre del Hespital Nacional| *susupruesto |
mayor a $ 10000 (sin] San Juan de Dios de san Mguel oho copias de las facturas y actas de recepcidn| *SOUCITANTE .
incluir  VA)  favor | debidamente frmadas y sclladas por ofla Guardalmacén, Representante de la ermpresa| "ADM, OE OC
aplicar v reflejar en | Suministrante, Administrador de contraln u crden de Compra, o xd iy
factura ® 1% de|En caso de no aceptar esta Orden, scicitamos pee %cm'a las razones ;)a' 125 cuales, Rol; wash
Retencion.- acepta i3 adjudicacion. i

LUGAR DE ENTREGA: ] HOSPITAL NACIONAL SAN MN ' -
FECHA DE ENTREGA: | INMEDIATA ./ [ [Fcﬁsm DE PAGO: [CONTAbO ,,{,./ [ T——

Dra. juana Elizabeth }ié'rnéndez de. Cana!es w4 e
DIRECTORA HOSPITAL " - i ey

7 PR S —
Administrador de la Orden: . Elabord: ) . ' LS as '
Tec. Jorge Americo Reyes Machuca 7 Maria juha RamlreziRamos. e 1
Jefe Interino de Conser. y Mtto. ) w{ =y d
PBX: 2665-6100 EXT:1131 ;::. >
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