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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual unicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 3 del lineamiento No. 1

para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento”
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HOSPITAL NACIONAL

“SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

Lugar y Fecha: San Miguel, 11 de Enero de 2021. ¢ No de Orden: 01412021~
Solicitante; SECCION TRANSPORTE ~ Solicitud No: 053/2020
Nombre de la - RN BENITEZ
persona natural o GLADIS MARINA BENITEZ DE DIAZ (COMERCIAL VLG NRE: —
firkdici Y AUTOSERVICIO FRANKLIN), il .
suministrante

ificacién: OTROS CONTRIBUYENTES Cortes
Clasificacién: R & # s all VR
Direccién: 8" CALLE ORIENTE Y 6% AV. NORTE BIS, N.2 502. SAN MIGUEL, TEL. 2661-4103.

COMPRA DE 10 GALONES DE ACEITE PARA MOTOR 10W30 PARA MICROBUS MARCA CHANA PLACAS 3647, 7

G e = VALOR
R | CANTIDAD | UM CODIGO DESCRIPCION PARCIAL TOTAT
01 10 C/u | 70225247 | CATGO SUPERGAR 10W30 GALON 50 MARCA. CITGO. 3 3900 | § 390.00 [
MOvALUSL . o e e s $ 39000
(TOTAL EN LETRAS) Trescientos noventa 00/100 délares de los Estados Unidos de América. 7 -
IMDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:
€6,
HORSERVACION & TRAMITE PARA PAGQ DE LOS BIERES: Presentar en la Unidad Finanders UFL para tramite de Quedan, Factura | *ALMACEN
ouz = consumidor final en duplicado diente a nombre del Hospital Nadonal San Juan de Dios de san Miguel, ocho copias de | "UFE
5 las facturas y actas de recepcidn debidsmente tinnadas ¥ selladas por elfla Guardalmacén, Representante de la | "UACE
Si el serviclo o suministro es fgual o mayor a § : N ) A § i
- i : ; ! enipiesa Suministrante, Administeador de cantrato u arden de Compra. PRESUPUEST
100,00 {sin incluir IVA) favor aplicac y reflcjar en | . ; i e oy g ] it ) o
; : En caso de no aceptar esla Qrden, solicitamos por escrito 1as razones por las cuales no acepla la adjudicacion o
factura el 1% de Retencibn.- ®
SOLICITANTE
"ADM. DE oc.

FUENTE DE FINANG h\MM NTO:

LUGAR DE ENTREGA:
FECHA DE ENTREGA:

RECURSOS PROPIOS

HOSPETAL NACH

NAL SANJUAN DE DIOS SAN MIGUEL

T EORMA DE PAGO: l CONTADO ¢

Dra. Jelrnvy Brenda Hernandez ;I:Q:ﬂé{scu L
DIRECTORA HIOSPITAL

Administvador de la Ovden:

S José Doré Reyes Membreno, #
Jefe Seccion de Transporte.

PRX: 2665-6100.
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laboré:

Licda. Solia Carelina Mendoz, i
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