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DE SALUD

Lugar y Fecha:

Sollcltante:
Nombre

de Ia
persona natural o
Juridica

suministrante
Clasificaclén

Direccién:

MINISTERIO

Tramite de refrendas de taretas de clr@uladgin de flota de vehicutos gara el afio 2020, Propledad dei Hospltal Nacic

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

SAN MIGUEL, 21 DE €ENERO DE 2020 *

No de Orden: 1472020 ~
SECCfON TRANSPORTE /7 Sollcitud No: 0172020
Gran Empresa

PAG 01/02
15 calle Orlente 6. Avenida sur. 308, Sarrio Concepcidn. San Miguel. Tel.2260-9744

nal San juan de Dios de San Miguel,

R. | CANT. | u/M | coDIGO DESCRIPCION P.UNIT, VALOR
: : e . TOTAL -
1 1 cn 5/C  |Ambulancia Toyota Hiace N-2367 /
Derecho de Circulacién, $11.43 o
) Servicio de Tarjeta. ) $17.43 £28.86 ~
2 1 c/u SiC Ambulancia Toyota Hiace N-13704 .
Oerecho de Circufacién. $11.43
. .| Servicio de Tarjeta. $17.43 $28.86
3 1 C/U S/C Ambuiancia Toyota N-13703 , e
- Derecho de Circulacidn, $11.43 :
Servicio de Tarjeta. $17.43 $28.86 -
4 1 cn S/C | Ambulancia Kla Preglo N-17753 ¢
Derecho de Circulacion. $11.43 )
Servicio de Tarjeta. $17.43 $28.86 /
5 1 C Sic Ambulancia Kia Pregio N-17755 7 :
Derecho de Circulacion. $11.43
Servicia de Tarjeta, $17.43 $28.86 ~
6 1 C/u S/C Ambulancia Nissan N-9132 /
Derecho de Circulacién. $11.43
Servicio de Tarjeta. $17.43 $28.86 7/
PASAN.... $173.16 "
TOTAL US

{TOTAL EN LETRAS)

QOBSERVACION )
Si el servicio o suministro
es igual o mayor a §
100.00 (sin Incluir IVA)
favar aplicar y reflejar en
factura el 1%  de
Retencién.-

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: c.C.

*ALMACEN

*UF1

*UACH
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM, DE OC.

TRAMITE PARA PAGC DE LOS BIENES: Presentar en I3 Unidad Financiera UFl, para tramite de
Quedan, Factura cansumidor final en duplicado cliente a nombre def Hospital Nacionai San
Juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcidn debidamente
firmadas ¥ selladas por elfla Guardaimacén, vy Representante de la empresa Suministrante,
deberd traec sello de la empresa, Administrador de contrato u orden de Compra.

£n caso de no aceptar esta Qrden, solicitamos por escrito las razones por fas cuales no acepta
{a adjudicacién,

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA;

[rorma DE PAGO: [ '

0, v
E. ( 751;{-'.-44. ‘.j\.*zb\.l‘ /

Dr. Jeny Brenda Hernandez de Ngli 43
DIRECTORA HOSPITAL

Admlnlétraaor de 'Ié.
Sr. José Dore Reyes.

Jefe de Seccién de Transporte
PBX: 2665-6100 EXT:1128

Crden:

Elahoré:

Fecha de Distrlbucidn 0 h , FEB. 2070 :
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CELSAIVADOR |

&

DE SALUD

. Lugar yFecha':

Solicitante: -

Nombre - de la
persona natural o
Juridica

suministrante
- Clagificaclén

Direcclén: -

f0 . MINISTERIO

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
Final 11 Calle Ponieate y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguei”

SAN MIGUEL, 21 DE ENERO DE 2020 / Na de Orden:

- 14/2020+7
SECCION TRANSPORTE Solicitud No: 0172020
Gran Empresa PAG 02/02

15 cafle Oriente 6. Avenida suc, 308, Barrio Concepcion. San Miguel. Tel.2260-9744

Tramite de refrendas de tarjetas de circulacidn de flota de vehiculos para ef afo 2020, Propledad del Hospital Nacional San Juan

fe Dios de San Miguel.
R. | CANT. | u/M | copiGo | DESCRIPCION P.UNIT. VALOR
) ) ) TOTAL
_ ‘ , : _ VIENEN... $173.16 7
7 1 CJ SIC Ambulancia Hyundal N-8488 ¢ y
. Derecho de Circulacion. $11.43
Servicio de Tareta. $17.43 $28.86 7
8 1 c 5/C | Ambulancia Chana N-3647/ .
Derecha de Circulacién. $11.43
Servicio de Tarjeta. $17.43 $28.86 7
g 1 C/u s/C Carro Toyota N-7361 7
- - Derecho de Circulacién $11.43
Servicio de Tarjeta. $17.43 $28.86 ¢
10 1 C/U S/C Plckup Mazda N-23717
Derecho de Circulacién, $11.43
Servicio de Tarjeta. $17.43 $28.86 ¢
11 1 ci S/C Plckup Ford Ranger N-17918 / :
Derecho de Circutacién. $11.43
Servicla de Tarjeta, £17.43 $28.86 /
TOT. 317.4

América -

{TOTAL EN LETRAS) Tresclentos Diescisiete 46/100 ddlares de los Estados Unidos de ~

(.OBSERVACION (

i el servicio o suministra
es igual o mayor a $
100.00 (sin Incluir 1VA)
favor aplicar y reflejar en
factura et 1%  de
Retencén..

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE; c.c.

*ALMACEN

*UFI

*UAC!
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM, OE OC.

TRAMITE PARA PAGC DE LOS BIENES: Presentar en fa Unidad financieca UFL, para tramite de
Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente 2 nombre del Haspitat Nacional San
Juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepadn debidamente
firmadas y selladas por elfla Guardalmacén, vy Representante de la empresa Suministrante,
deberd traer sello de 1a empresa, Administrador de contsato u orden de Campra.

€n caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por 1as cuales no acepta
ta adjudicacidn.

LUGAR OE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

Sr. Jusé Dore Reyes.

FECHA DE ENTREGA: |inmedlata, { FORMA DE PAGOMO. 7
. (4
Dr. Jeny Brenda Her )
DIRECTORA HOSPITAL
Admlnliiiador de Ia Ordean: Eléboré: Lic. Istnael Alfonso Granados Sdnchez.

Jefe de Seccién de Transporte
pPEX: 2665-6100 EXT:1128

Fecha de Distribucién ’ﬁ‘;f FEg 2320




