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" DE SAI UD

Lugar y Fe;cﬁa:

- solicitante: ‘

“Nombré

de .. la

-~ pacsona -natural o
- - Juridica

suministrante

Clasiticacién

 SAN MIGUEL,
SECCION TRANSPORTE <

ORDEN DE COVIPRA DE BIENES Y SERWCIOS

UNﬂ)AD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

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

17 DE MARZO OE 2020.¢7 No de Orden:

Solicitud Na:

NIT:

TALLER DIDEA S.A, DE CV, ~

Gran Embresa NRC:

Carretera Panamericana ki 136 1/2

13072020~
10/2020

: X . frente a Zona Militar San Miguel, €l Salvador Tel; 2679-0330,
D‘lrecclén. 2669-7986
Correo: ,airomem@excalautomomz com
Servicio de reparacidn de ambu!am‘m marca Toyow, modelo Hiace, plucu N.13703. propiedad del Hospital Nacional San furm de Dios de Saa Miquel. —~
3 1]
R. CANT. Ot ‘ CODIGO D}‘SLRH CION PAINIT. VALOR TOTAL
1 1 C/U | 81201015 | MANO OE O8RA
) e DESCRIPCION,
ALINEAR RUEDAS DELAMTERAS 300.00
REEMPLAZAR BARRA TENSORA Y/O HULES (COS LADOS) $70.30
REEMPLAZAR AMQRTIGUADOR TRASERO  (COS LADOQS) $26.16
REEMPLAZAR AMORTIGUADOR O€LANTERQ {DOS LADOS) 395.60 §191.46
REPUESTQOS.
DESCRIPCION.
AMORTIGUADOR DELANTEROS (2} PRECIO UNITARIO $48.14 $96.28
AMORTIGUACCR TRASEROS (2} PRECIO UMTARIO § 170.63 $341.26 /
HULE DE BARRA TENSORA {4} PRECIO UNITARIO $29.5825 5118.33 §555.87~

(TOTAL EM LETRAS} SEJECIENTOS CUARENTA Y SIETE 33/100 Dolares de los Estados Unidos de América-

o QBSERVACION

Si el servicle o suminiswo
es igual o wmayor a §

100.00 (sin incluir [VA)

favor aplicar y reflejar en
facoua el 1% de
Retencién.-

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Preseanr 20 & Unidad finaaciera UFL, para wamite Je
(uedan, Factum consumidor final en duplicade cliente a nombye del Hospial Maclanal San fuasn de
Dios de san Miguel, acho copias de las facnuas y acras de recapeida debidamente finmadas y selladas
por e¥la Guardalmacén, y Representante de {a smpresa Swninisuante, deberd vaer sello de la
empresa, Adminisaader de conuato u orden de Compra.

En caso de no aceptar esta Orden, soliciramos. por escrite las razoaes por las cuales no acepa |

adjudicacién.
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“ALMACEN
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ACT -
“PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE OC.

- FUENTE DE FINANCIAMIENTYO: ] RECURSOS PROPIGS

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL 3AN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA:

INMEDIATA. l FORMA DE PAGQ: ) CONTADO. ~7
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Dra. Jeny Brenda Heriandéz de X(ﬁ sco\'ﬂ‘ c. 47
DIRECTORA Hoéplm s 740‘//
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Administrador de la Oxden:

Sc. José Dore Reyes Membredo <

Elabaré:

Jere de Seccidn de Transporte

PBX: 2665-6100 EXT:1128

Fecha de Distribucién

Lic. Ismael Alfonso Granados Sdnchez

18 MAR. 2090




