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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SANMIGUEL _uierimacn
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS o
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

Final 11-Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

Lugar y Fecha: San Miguel, 28 .de Agosto de 2015 / No de Orden: 368 /
Solicitante: Seccién Transporte 7~ Solicitud No: 029/2015

e s el TALLER DIDEA, S.A. DEC.V. NITY/ONRC: 0614-010462-002-1
Clasificacion: Gran Empresa _

Direccion: Km136 Carretera Panamericana frénte a.zona miilitar, San Miguel. TEL: 2679-0330

REPARACION DE AMBULANCIA MARCA TOYOTA HIACE PLACA N-2367 il

PRECIO
CANTI

umM | copico : DESCRIPCION UNITARIO | YALOR
i i : : PARCIAL | 1OTAL
MANO DE OBRA 7 '
I | cu| s/c | CAMBIAR FAJA DE DISTRIBUCION $ 85010
I | cu| s/IC |CAMBIARBALERO TENSOR DE FAJA DE DISTRIBUCION $ 1758
I | c/u| s/IC |CAMBIARSELLOS EJE LEVAS $ 2052
1 | cu| siC |CAMBIAR TERMOSTATOO TAPADERA DE TERMOSTATO Y/OEMPAQUE |$ 2345
I |Cu| S/IC |DESMONTARDISPOSITIVOS PARA CAMBIAR TERMOSTATO $ sse2f
l |cu| S/c  |CAMBIARFOCO-DE VIAS TRASERAS,LUZ DE FRENOS, CORTESIA, LUZ DE | § 8.79
| |cu| s/IC | CAMBIAR ESCOBILLAS DELANTERAS (DOS LADOS) $ 000
| | cu| s/IC |‘APAGARPILOTO FAJADE DISTRIBUCION TABLERO DIGITAL $ 1466
1 | cu| s/Ic |PRUEBALARGA $ 000{S  228.631

REPUESTOS / :
clu | siC |FAJADE DISTRIBUCION $ 63681
CrU | siC | TENSORDEFAJA s o
cru | SIC | TENSOR DISTRIBUCION : s mesf
SIC |SELLO.BOMBAACEITE = = - - $ 11027
ClU | S/C |ESCOBILLAMETALICA 18" $ 4067
C/U | S/C |ESCOBILLAMETALICA20" $
S/C $

1
1
1
1 C/u
1
1
1

'TERMOSTATO

(TOTAL ENLETRAS) QUINI 'DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

INDICACIONES - GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C.

, : *ALMACEN
TRAMITE PARA:PAGO DE 'LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, | *UFI

Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, siete'| *UACI
copias de las facturas y actas de recepcion-debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, Representante | “PRESUPUEST

o OBSERVACION =

Si el servicio o suministro |
es igual o mayor a $ 100.00

(sin incluir IVA) favor |dela empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. (o)
aplicar y reflejar en factura | En caso de no aceptar esta Orden solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién. *SOLICITAN
el 1% de Retencion.- TE
*ADM. DE
! ; AT OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | INMEDIATO | )RRMADEHAGO: [CONTADO __~

= - — /e S ©
Dra. JuaWHernﬁndezd nalebigsH T
ECTORA HOSPITAL\{E, g
Administrador de la Orden: \\'ﬂ, Diﬂfmor%"/ iguel Alexander Méndez Rivas
Sr. José Dore Reyes Membrefio I ' S o> \\
Jefe Seccién Transporte RTINS

PBX:2665-6100 Ext, 1133
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