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VERSIÓN PÚBLICA 

 

 

“Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha 

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública 

(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las 

personas naturales firmantes”. (Artículos 24 y 3 del lineamiento No. 1 

para la publicación de la información oficiosa) 

 

 

 

“También se ha incorporado al documento la página escaneada con las 

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del 

documento” 



HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

IVII i'.J ISTL:ltIO
DE.<';/\l.ljl)

Lugar y Fecha: San Miguel, 12 de Febrero de 2021

SECCION TRANSPORTE "

No de Orden: 056/2021.-·

08/2021Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
sumí nístra nte

Solicitud No:

TALLER~DIDEA! S.A. DE C.V. NIT Y 10 NRC:

Clasificación: Gran Empresa Correo
electronico

/ Dirección: Carretera Panamericana frente a Zona Militar, San Miguel. Tel. 2679-0330.

Reparación de Arubulancia KUI.PREGIO placaN° 17755. Propiedad de este centro hospitalario. /

CÓDIGO DESCRIPCIÓN
I VALOn

R CANTIDAD U/M PARCIAL TOTAL

01 MANO DE OBRA:
1 C/U SIC REPARAR ROSCA DE lAPON DEL CARTER $ 6.67
1 C/U SIC REEMPLAZAR AMORTIGUADORES DEl.J\NTEROS (DOS Lr\DOS) ($ 33.31 CADA LADO) $ 66.62
1 C/U SIC D/~-'1CARTER DE MOTOR $ 99.94
1 C/U SIC ' REPORTE DE SERViCiO $ 3.23
1 C/U SIC PRUEBA CORTA $ -º'ºº $ 1/6.46

REPUESTOS:
1 C/U SIC I SELLADOR DE TUBO 307 $ 8.81
1 C/U SIC I AMORTIGUADOR DELANTERO $ 146·91 $ 155.78

OTROS:
1 C/U SIC RECO'~STRUIR ROSCA DE CARTER $ 45.77 $ 45.77

~A~~$T;:;?YH!:¡; :!;di;::;¡¡;:W!!l::¡:;, ': "1:' ¡ :,~I:,:1',.;; !1;\C;,-,;:,::1 -:'.:' ;,1, ;:', : ::<~'.:::) :,::!;U;Wj¡~U;;¡;f~[;Lf{;~~~;:!i:¡~mt¡¡l!:{l¡~h~;fJH~H~md;%;.(~~:;w¡:);n!;Hi!J¡¡;qH¡¡¡¡¡!HmHmmifEd¡gH;¡HI:mEWU1;;q~;~;::~;i·~;;~ ),.:); '!i$::~>3;~~;!;r!a:¡~.i}
(TOTAL EÑ LETRAS): Trescientos setenta v ocho OlI1QQ_9.ólares de los Estados Unidos de América r .

reCelli.O.rcAC[ONES GFJ~LE1k\LES PARA ETrlSUMINISTRANT&; , ·ALMACÉN
TRAMITE PARA PACO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad financiera UFJ, para tramite de I *tJFI
Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de ·UACI
san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas por el/la 1 ;~~ESUI'UE
Guardalmacén, Representante de la empresa Suministranre, Adrninísrrador de contratO. ti orden de Compra. 'SOLICITAN
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la TE
adjudicación.' ·ADM. DE

~ ~_____ ~O~C~. _
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1 /

<7..Q.DSERVACJON -00

Si el servicio o suministro es igual o
I mayor a s 100.00 (sin incluir (VA) favor
aplicar y reflejar en factura el 1.% de
Rétención-

FUENTEDE FINANCIAMIENTO:

;.<.. -./.~:_/',\':~ .• ,•..'. !.s.,.- /E.· =- c....:...:.. ::;.:' ::.::..::' , . ...;.:-.. .::,:. ',:i.~'::"':""...L'/=-' _...,--
Dra . .Ieny Breñda Hernándéz deNolasco '

DIRECTOR.<\. HOSPITAL
¡Elaboró:
¡ Lícda. Sofía Carolina Mendoza M.

Administrador de la Orden:I Sr. José Doré Reyes Membreño ...
I Jefe Sección de Transporte.
! PBX: 2665-6100.¡ i FECl-IADEi DISTRIBUCrÓN: _


