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SATVADOR

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de fa
persona natural o
Juridica
suministrante

Clasificacion
Direccion:

Correo:

An  hm sy

UNIDAD DE ADQUIDIUIUNED ¥ ULUIN LU LA LN AU L& & © ans
Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colenia Ciudad Jardin, “San Miguel”

SAN MIGUEL, 04 DE SEPTIEMBRE DE 2020.- No de Orden:

SECCION TRANSPORTE. ~ Solicitud No:

TALLER DIDEA S.A.DEC.V.~ NIT

Gran Empresa NRC:

38172020~
31/2020

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

2669-7986
nromero@excelautomotriz.com

Contratacidén de mantenimiento preventivo de ambulancia, Marca TOYOTA. Modelo HIACE, Placa N.# 13704, por 60,000 kilémetros divididos
en 12 revisiones cada 5,000 kildmetros comprendidos desde los 250,800 hasta los 310,800, propiedad del Hospital Nacional San fuan

de Dios de San Miquel.  »

s

R. CANT. u/Mm

CODIGO DESCRIPCION

P.UNIT.

VALOR TOTAL

1 1 c/u

MANTENIMIENTO PREVENTIVO COBERTURA DE EXPERTO. EL PROGRAMA
CUBRE 12 SERVICIOS DE MANTENIMIENTO QUE EQUIVALEN_A 60,000
KILOMETROS.6.3 ANQS 1O QUE SUCEDA PRIMERQ. LAS REVISIONES AL
VEHICULO SE REAUZARAN CADA 5.000 KILOMETROS O CADA 6 MESES.
TODO DE CONFORMIDAD A CONTRATO DE MANTENIMIENTO PACTADO
ENTRF TALLER DIDFA, S.A. DE C.V. Y EL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN
DE DIOS DF SAN MIGUEL.

81201015

8-9-10-11-12-13-14-15-16-1-2-3)

(SERVICIOS A RENOVAR :

$2,827.24

$2,827.24 -

(TOTAL EN LETRAS) Dos Mil Ochocientos Vemt’lsiete 24/100 Dolares de los Estados Unldos de Amerlca &

7 OBSERYV, N
Si el servicio o suministro
es ignal o mayor a §
100.00 (sin incluir [VA)
favor aplicar y reflejar en
factura el 1% de
Retencidn.-

INDICACIONES GENE

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 Nacional San Juan de
Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y acias de recepcidn dehidamente fuirmadas y selladas
por ella Guardalmacén, y Representante de la empresa Sumunistrante, deberd rraer sello de la
empresa, Administrador de conirato u orden de Cowmpra.

En caso de no aceptar esta Orden, sclicitamos por escrito ias razones por las cuales no acepta la
adjudicacién.

GG,
*ALMACEN
*UFI

*UACT
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE OC.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: RECURSOS PRCPICS

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE D10S SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA:

FORMA DE PAGO: | CONTADO. .-

£

INMEDIATA.

Dra. Jeny Brenda Hernandez de N olasco #
DIRECTORA HOSPITAL

Administrador de la Orden:

Elaboro:

Sr. José Dore Reyes Membrefo.-
Jefe de Seccién de Transporte

PBX: 2665-6100 EX1:1128

Fecha de Distribucian

Lic. Ismael Alfonso Granados Sdnchez




