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DBIER™O DE
CSATVADOR,

MINISTERIO
DE SALUD

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)
Final 11 Calle Poniente y 23AY Sur Colonia Cindad Jardin, “San Migue!”

Lugar y Fecha:

Solicitante:

de fa
natural o

Nombre
persona
Juridica

suministrante

Clasificacién

SAN MIGUEL, 17 DE MARZO DE 2020 7
SECCION TRANSPORTE 7

Gran Empresa

No de Orden:
Solicitud No;

NIT:

NRC:

131/2020 -
07/2020

Direccién:

Cotreo:

Carretera Panamericana ki 136 1/2, frente a Zona Militar San Miguel, £l Salvador Tel: 2679-0330,

2669-7986
alromero@excelautomotriz.com

Contratacién de mantenintiento preventvo de ambalancia, inarca Toyota, modélo Hiace, place N.2367, por 60,000 kilomerros divididos en 12 revisiones cada
5.000 kilémetros. propiedad del vHospiml Nacionol San Juan de Dios de San Ml’guel. L

R. | CANT. UM

CODIGO DESCRIPCION

P.UNIT.

VALOR TOTAL

3 k& <y

MANTENIMIENTO PREVENTIVO COBERTURA DE EXPERTO, EL PROGRAMA LE
CUBRE 12 SERVICIOS DE MANTENIMIENTO QUE EQUIVALEN A 40,000
KILOMETROS 6 3 ANOS, LO QUE SUCEDA PRIMERO. LAS REVISIONES A SU
VEHICULO SE REALIZARAN CADA 5,000 KILOMETROS O CADA & MESES. TODO
DE CONFORMIDAD A CONTRATO DE MANTENIMIENTO PACTADD ENTRE
TALLER DIDEA, 5.A. DE CV. Y £L HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN D DICS DE
SAN MIGUEL (REVISION #11-12-13-14-15-16-1-2-3-4-5-6).

81201015

$2,198.22

$2,198.12

TOTALUS

2,198.32°

(TOTAL EN LETRAS) DOS MIL CIENTO NOVENTA Y OCHO 12/100 Dél.ares de los Estadc_)s Unidos de América -

o OBSERVACION

Si el servicio o suministro
es igual o mayor a $
100.00 (sin incluir IVA)
favor aplicar y reflejar en
factura el 1% de
Retencién.-

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UF|, para wamite de
Quedan, Factura consumidor final en duplicade cliente a nombre del Hospital Macional San Juan de
Dios de san Miguel, ocho copias de as factus y avms de recepcidn debidamente finnadas y selladas
por eVla Guardalmacén, y Representasde de la empresa Suminismante, deberd rraer sello de la
empresa; Adminisuador de contrato u orden de Compra. )

En caso de no aceptar esta Orden, solicitames por escnta las razones poy las cuales no acepra la
adjudicacién.

C.C
*ALMACEN
*UEL

*UACI
YPRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE OC.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: i RECURSOS PROPIDS

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SANMIGUEL

FECHA DE ENTREGA;

INMEDIATA. 1 EORMA DE PAGO: | CONTADO. /~~
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Dra. Jeny Bréfida Hernafidez d¢ Noas: %652'
DIRECTORA HOSP}'IAL\‘%.:?;;S‘—{,J/

Administrador de la Orden:
Sr. José Dore Reyes Membrefio ~

Jefe de Seccién de Transporte

PBX:2665-6100 EXT:1128

Yecha de Distribucion

/
Elabord: Lic. Ismeel Alforso Gronados Sdnchez

Y9 MAR. 020




