MINISTERIO OE SALUD
GODIENNO OF

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL ~_ biioeraaon
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS — ——
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT).

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

Lugar y Fecha: San Miguel, 9 de Febrero de 2016 / No de Orden: 28 -'/
Solicitantef Transporte 7 Solicitud No: 3/2016

Nombre elapesona sl Sertracen, S.A. de C.V.. NITY/ONRC: 0614-280142-002-7
Clasificacion: Gran Empresa.

Direccion: 15 Calle Oriente y 6 avenida sur. 308, Barrio Concepcion, San Miguel. Tel: 2260-9744 -

Tramite de refrendas de tarjetas de circulacién para el afio 2016 de los vehiculos de este Hospital Nacional “San Juan de Dios” San Miguel. /

CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION PARCIAL VALOR
, TOTAL
1 c/lu s/C Camio6n liviano Asia N-3737 ¥ ;
Derecho de circulacién $11.43 7
Servicio de tarjeta $17.437 o $28.861
1 C/u S/C Camién furgén Nissan N-7951 o $34.28 7
Derecho de circulacién $17.43 ~ $51.71.
Servicio de tarjeta N '
1 C/U S/C Ambulancia Kia Pregio N-17755 / _
Derecho de circulacién $11.43~ ‘
Servicio de tarjeta $17.43 ~ $28.86¢
1| o 9C - | AmbulanciaKia Preglo N-1T753 0 -
Derecho de circulacién $11.43
Servicio de tarjeta $17.43
1| o s/C Pick up Ford Ranger N-17918 " $11.43 7
Derecho de circulacién p 17' 83
Servicio de tarjeta :
Pasan... b167.
| (qbfmz ﬂWLEQWLY) i
|| < OBSERVACION < INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan,
es igual o mayor a $ 100.00 | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel,
(sin incluir IVA) favor |siete copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén,

aplicar y reflejar en factura | Representante de la empresa Suministrante, Administrador de Cogtrato u orden de Compra.

el 1% de Retencion.- En caso de no aceptar esta Orden, sohcltam(?{m;;m escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL MCIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | FORMA DEPAGO:_]

/ g:’\ "} N ff&!_

=t

i
Dméﬁ’aﬁ Ehzabeth Hernandez de\Can?} S5 *ﬁij
DIRECTORA HOSPITAL \\ "“lCigy &)
Administrador de la Orden: N 5;1,,/ MIGUEL %ﬁaboré Dumercy Anton
Sr. José Dore Reyes Membrefio “pon,¢.&._~
Jefe Seccién Transporte
PBX: 2665-6100 Ext. 1133
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MINISTERIO DE SALUD
OOBIENND OF

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL ~ CroatVADOR

/“'\/v
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS T e
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

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

Lugar y Fecha:

San Miguel, 9 de Febrero de 2016 /
Transporte 7

Sertracen, S.A. de C.V. /

Solicitante:

Nombre de la persona natural
0 Jurfdica suministrante

No de Orden:
Solicitud No:
NIT Y /O NRC:

28 7«

3/2016

0614-280142-002-7
Clasificacion: Gran Empresa.

Direccién: 15 Calle Oriente y 62 avenida sur. 308, Barrio Concepcion, San Miguel. Tel: 2260-9744

Tramite de refrendas de tarjetas de circulacién para el afio 2016 de los vehiculos de este Hospital Nacional “San Juan de Dios” San Miguel.. .~

CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION PARCIAL PALOR
TOTAL
Vienen... $167.151
& rd
1 | cu S/C | Pick up Mazda N-2371 -~ $11.43- : J—
Derecho de circulacién $17.43 ~ : '
Servicio de tarjeta
$11.43 7 j
1 Cy S/C Microbiis Chana N-3647-~ $17.43 7 $28.86-
Derecho de circulacién
Servicio de tarjeta
1| qu SIC | Vehiculo Toyota Yaris N-7361 +~ $11.43 ; _
Derecho de circulacién $17.43 L $28.86
Servicio de tarjeta '
1 C/u S/IC Ambulancia Toyota Hiace N-2367 - $57.14 7|
Derecho de circulacién $17.43. | $74.57
Servicio de tarjeta
1| o S/IC | Microbiis Hyundai N-8488 ~~ 1373 7 (
Derecho de circulacién : | $154.57
Servicio de tarjeta 1743 '
i i S ?ﬁﬁ. T *M R
(T0TAL EN LETRAS) Cuatrocientos Ochenta y Dos 87/100 délares de 1
< _OBSERVACION ~ INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C, .
*ALMACEN
Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UF], para tramite de Quedan, | *UFI -
es igual o mayor a $ 100.00 | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UACI
(sin incluir IVA) favor | siete copias de las facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *PRESUPUESTO
aplicar y reflejar en factura | Representante de la empresa Suministrante, Administrador ntrato u orden de Compra. *SQLICITANTE
el 1% de Retencion.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escpitG las razones por las cuales no acepta la adjudicacién. *ADM. DE OC.
L

LUGAR DE ENTREGA:
FECHA DE ENTREGA: | Inmediato

HOSPITAL NACIQNAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
\FORMA DH PAGO: __|.Contado

e

Dra. Juana Eliz :_:J)‘
DIR N/l
Administrador de la Orden: N Il cElaboré: Dumercy Antonio Cruz
Sr. José Dore Reyes Membrefio g QUEL kG

Jefe Seccién Transporte i
PBX: 2665-6100 Ext. 1133 i




