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Lugar y Fecha:

Solicitante:
Nombre de la
persona natural o
Jurídica
surninls tre nte

Clasificación

Dirección:

Correo:

UNIDAD DtAl)llUl~ILlV¡'1.t!,;:, r l.-Vl".lJ.\j' .•.,,'-'.lV!u ..•..•"'u~~~~~.~ ... ~ ,_.• __,
Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardín, "San Miguel"

SAN MIGUEL, 04 DE SEPTIEMBRE DE 2020.'

SECCiÓN TRANSPORTE. "

No de Orden:

Solicitud No:

381/2020",-

31/2020

Gran Empresa NRC:

Carretera Panamericana kl 136 112,frente a Zona Militar San Miguel, El Salvador Tel: 2679-0330,
2669-7986

nromero@excelautomotriz.com

--

Contratación de mantenimiento preventivo de ambulancia, fI1arcaTOYOTA.Modelo HIACE, Placa N." 13704, por 60,000 kilómetros divididos
, en 12 revisiones cada 5,000 kilómetros comprendidos desde los 250,800 hasta los 310,800, propiedad del Hospital Nacional San Juan

deDiOSdeSa¡¡fI1iQue~~~~/r- -. ----r---------,-------------,

-'

Si el servicio o suministro
es igual o mayor a $
lOO.OO (sin incluir [VA)
favor aplicar y reflejar en
factura el L% de
Helención.'

TALLER DIDEA S,A. Dt=C.V.l' NIT:

R. CANT. UfM CÓDIGO DESCRIPCIÓN l',UNIT.

1 1 C/U 81201015 MANTENIMIEIHO PREVENTIVO COBEHTURA DE EXPERTO, FL PROGRAMA $2.827.24
CUBRE 12 SERVICIOS DE MANTENIMIENTO QUE EQUIVALEN A 60,QOO
~3 AÑOS LO QUE SUCEDA, PRIMERO. LAS HEVISIONES AL
VEHlcULO SE nEAUZARAN CADA 5 000 KILÓi'1EI.fill..S Ó CADA 6 MESES
TODO DE CONFORMIDAD A CONTRATO DE MANTENIMIENTO PACTADO
ENTnE TALLER DIDEA, SA DE c.v. y EL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN
DE DIOS DE SAN MIGUEL.
(SERVICIOS A RENOVAR: 8-9-10-11-12 13-J !1-15-16-1-2-3)

VALOR TOTAl..

$2,827.24 "

~trF.~~~J4~t~~}~~W~~i~¡~~1~~¡!~~~:~~~:;'J~~~·~~~;~;f~%~¿Itf;;¡f~:~~~~~:~{~~R~~tg·14~:.;:·pff~f~{~~{fY~~~~~~~~;1·t~~~}-:f~~}fR.~)~i:~i:b~r~~J&i~S~·~1~f:{~~·:~li7~($~ra~7.~i(~
(TOTALEN LETRAS) Dos Mil Ochocientos Veintisiete 24/100 Dólares de los Estados Unidos de Améric~.,'/ ~

FUENTE DE FTNANCIAMTENTO: I RECURSOS PROPIOS
-L-U-G-A-R-O-E-E--N-T-n-E-.C-.-A-:+------ HOSPITAl.NAC1ON,!\LSANJU:-ANC:-:-=D-=E""'IC:-:)J-:O""'S:--S::-AN~-=-M-::T:-:C:-:U=E::-:,L,-------------l

FECHA DE ENTREGA: INMEDIATA. I FORMA DE PAGO: ~,!::_D_O_.",.,~-_- ~

«r OBSJ;RYACION 'fi
lN01Ci\CWNES GENERALES PARA EL SUM1NISTR/\NTE:

TRAMITE PARA PAGO Dl:: LOS BIENES: Presentar en la Unidad financiera UF1, para tramite de
Quedan. Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de
Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepción debidamente fumadas y selladas
por el/la Cuardalmacén, y Represenranre de la empresa Sum uii strante, deberá traer sello de la
empresa, Adminísrrador de contrato u orden de Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, suliciramo s por escrito las razones por las cuales no acepta la
adjudicación,
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Dre. Jeny Breuda fu~nándeL <ÍeNolas¿'i¡"F' ,-,
DIRECTORA HOSPlTAL '"----~~-----------------------------------Administrador de la Orden:

Sr. José Dore Reyes Membreño.>
Jefe de Sección de Transporte
PBX: 2665-6100 EXT:1128

Ela bor ó: Líe. lsmoel Alfonso Granodos SiÍncl!ez

Fecha de Distribución

-~-------~---.------~--~------------~._----------------------------------- --------------------'


