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"Este documento é3 una versión prlbllca, en el cugl únicámente se ha

omitido la lnformación que la tey de Acces a la lnformación Públia (tAlP),

define como confideneial errtre elloe los dato* personales de las porsonas

naturales firmanterl. {Artículos 24 y t0 de la lAlP y artlculo § del

llneemlento No. I para la publicación de h inüormación oftcÍosa|

"También re ha inmrporado al dmumento la página escaneada con las

firma¡ y sellos da las pcn¡onas naturales firmantes pam la legelidad del

documento"
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GOBIERNO DE EL
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+irspitalNacional "Enfermera 
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de Najano", San Bartolo, San UNIDAD DE ADQUISICIONES

PREVISION
NO:101

UACI del Hospital Nacional San Bartolo
Y CONTRATACIONES I NSTITUCIONAL

San Bartolo 08 de Junio del2016 No.Orden:10012016

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE

06142103r41070GRUPO DURAN HERNANDEZ SOCIEDAD ANONIMA DE CAPITAL
VARIABLE,

ESCRIPCION

REFRIGERANTE DE 30
ITROS ,CON DOS PUERTAS DE VIDRIO TEMPLADO,

: FOGEL; MODELO: VR-30; COLOR BLANCO.MNGO
: 0" C A 4"C 132'F

PARRILLAS INCLUIDAS; 784 LATAS DE
2 OZ;YOLTAJE: 115v160H21 220Yl60HZ; CONTROL DE
EMPERATURA MECÁNICA;COMPRESOR 1 13 HP ;

RECEPCIÓN (ESTA GAMNTÍA ES VALIDA POR
SPERFECTOS DE FABRICA) NO APLICA POR MAL USO
L PRODUCTO O MAL SUMINISTRO DE ENERGIA
ÉctRlcR.: TIEMPo DE ENTREGA: 1o

SON: dos mil setecientos cincuenta y dos 00/100 dolares

OBSERVACION: SE CUMPLIRÁN LOS TIEMPOS DE ENTREGA ESTABLECIDOS EN LA ORDEN DE COMPRA. _APEGARSE A LA
DESCRIPCIÓN DE LA ORDEN DE COMPRA. -PRESENTAR 7 COPIAS DE FACTUM. ADMINISTRADOR DE ORDEN DE COMPRA: LICDA.
MIRIAM PAMDA.; rEL.2201-3107 REFLEJAR EN SU FACTUM EL NUMERO DE NIT DEL HOSPITAL 0614-100696-104-0. REFLEJAR EL
1% DE RETENCIÓN. -EL NÚMERO DE ORDEN DE COMPM Y EL TIPO DE FONDO: GOES

LUGAR DE ENTREGA:OFICINAS DE ALMACEN DEL HOSPITAL NACIONAL ENFERMERA ANGÉLICA VIDAL DE NAJARRO SAN
BARTOLO. HORARIO DE 7:30 AM A l2:30 MD, Y DE 1:30 PM A 3:30 PM
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?r-uGAR DE NolFtcActoNES:DEBERÁ pREsENTAR EN LA uACr DEL HosplrAL DECLAMctóN JURADA DE AUToRtzActóN DE

DEPOSITO DE PAGO. ADJUNTAR A DICHA DECLAMCIÓN JUMDA: COPIA DE TARJETA DE CUENTA BANCARIA Ó ruOTN DEL BANCO
Ó ENTIDAD FINANCIERA QUE DETALLE EL NÚMERO DE CUENTA.
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