HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL _shitarint oo

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS s
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

()Q 1“\ Fi : . : : ] : »
[\ inal 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel

A4 \ k
Lugar y Fecha: San Miguel, 04 de Agosto de 2015/ No de Orden: 325 .
Solicitante: Seccion Transporte / Solicitud No: 026/2015
Nomt‘Jre de la persona natural TALLER AUTOMOTRIZ “HERBERTH” (Hel’bel‘th /’ﬁ NIT Y I o NRC: 1217_31 1275_1 02_2
0 Juridica suministrante David Lievano) *
Clasificacion: Pequefia Empresa
Direccion: Colonia San Joség, pasaje Pineda #26, San Miguel. TEL: 2667-4678

Reparacién del camién furgén, marca nissan, placa N-7951, propiedad de este Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel. 7

CANTI 7 PRECIO VALOR
ANTLL um | copIGO DESCRIPCION . IRTRARTO | PAREIAL: | s
REPUESTOS ¢ =
1 |C/U| S/C |Prensade clutch $ 575.00|8  575.00" i
1 C/u S/C Disco de clutch $ 480.00 | $ 480.00 -
1 | CU S/C | Balero collarin § . 190005  190.00] L
1 |Cc/u| S/C |Balero piloto $ 28.00|$  28.00,% 1,273.007
MANO DE OBRA / [
1 | C/U S/C | Rectificado de volante _ $ 45.00| % 45.00 "
1 | C/U| S/C |Desmontartransmision para cambio de embrague b 90.00 | $ 90.004°% 135.00

(TOTAL EN LETRAS) MIL CUATROCIENTOS OCHO 00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

< OBSERVACION =~ INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C. i
*ALMACEN

Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, 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 de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
el 1% de Retencion.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACION,XIT SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | INMEDIATO [FORMADE PAGO: [ CREDITO .~
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Dra. Juana Eliza ernandez d% Ca@
DIR CTORA HOSPITAEL by

Administrador de la Orden: '9 BK?@‘-’“’“E ro: Miguel Alexander Méndez Rlvas
Sr. José Dore Reyes Membrefio saN M\G\“‘ >
A SAL\'AD\W

Jefe Secci6on Transporte
PBX: 2665-6100 Ext. 1133




