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Lugar  y Fecha:

5Ülicitante:

NrJmbre     c!e     la     P€rgons
ÍiatLjral               c!              jijridicg

SijíTii"5trSnt€:

Cia5ificación:

Dirección:

H05PITAL NACIONAL "SAN juAN üE DIOS" SAN M[t5UEL
ORDEN  DE CÜMPRA DE BIENES Y SERVICIÜS

UNIDAD DE ADQU15ICIQNES Y CONTRATACI0NES INSTITUCIQNAL {UA€I}

SAN  MIGUEL,12 DEJul[O DE 2023.                              N®deorden:

SECCIÓN TRANSPORTE                                                             5o¡i€itud Na:

HERBERT ALEXANDERAPARicio MORENo          £#:-:NI"Omtiüóm
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1111
M E DIANA E M PRESA                                                                      C®rre® electrónic®:                   s&r±£n!an±E£m¥tiffibs±mñ¿±£2m

AV,josÉSIMEÓNCAÑASSUR,Bo.CONCEPC[ÓN#903,5ANM}GUEL.TELÉFON05:2660-2461.

COMPRA   DE   LLANTAS   pARA  MICROBu5,   MARCA:   NlssAN,   MODELO:   URBAN,   PLACA:   N-i8469   PRoplEDAD   DEL   HaspiTAL
DE DI0S DE SAN  M}GUEL.

cÓDIGO
MIN5AL

70190589 25171901

DESCRIPclóN

SE SOLICITA: LLANTA 225/70 R15,  RADIAL, DE 8 LONAS
SE OFRECE:

2 LL`225/70R15 TRIANGLE TR652 8L

2 BALANCEO CORTE5IA

TaTAL US:

{TOTAL  EN  LETRAS}:á-q
Si el 5ewicio 0
suministro es igua¡
o mayor a $ 100.00
(sin  inc!uir IVA}
t'avor€T±plicóry

reflejar en factura
€!  1% de

Retencióri`  -

DOSCIENTOS 00/100 DÓLARES DE 105 ESTADOS UNIDOS

"DICA€I.ONESGENERALES

DE AMÉRICA,

PARA E L.§..U..M_" I_ST=SÁ."H

PRECI0
UNITAR}Ü

==_=-Ti=   _T    _---_== ---,- J--_-_-J_:_        -=-TT---------------  ___

TRAMITE  PARA  PAG0  DE  LC}5  BIENES:  Colücar  en  ia  Factura  No£  de  Orden  de  compra  y  código  del

productüpresentarOCHO(8)copiasc¡elasfactum5ySelbdeh€mpr£saÉIAlmacénparahentregadg
lQSproductos.PresentarenlaUnidadFinancieraUFl,paratramitgdeQuedamFactura€omumidQrfinal
en  duplicado  cliente  a   nombre  del  Hüspital  Nacional  San  juan  de  Dios  de  san   Miguel,     actas  de
recepción  debidamente  firmadas  y  selladas  por  el/la  Guardalmacén,    Representante  de  la  empresa
5uministrante, AdministradcH cle contrato u ctrden dg Comprar
En  caso  de  no  aceptar   esta  Orden,  solicitamos  por  escrito  las razones  pctr  las  cuales  m  acepta  !a

LIJC]Aft DE  ENTREGA:
__             --__--_.r..-'''''''_  ------------- t .------     __________------------  _-''---                       _

FUENTE  DE  r-!NANCEAMIENTo:

FEC}iA DE  ENTREGA:

Administrad®r de la Ord€n:
Sr. josé Üüré Reye5 Membreñü
E-ncargado de Sección Transporte
TEL.  :2792m3o76.

HOSPITAL NACIONAL SAN juAN DE DIOS SAN MlüuEL

RECURSOS PROPI0S

INMEDmTA FORMA DE PAGO:

}s Efraín Montesino Herrera
DIRECTÜR HOSPITAL

Elaboró:
Beatríz dei Carmen Reyes Bon}lla.

FECHA DE BISTRIBUclóN:

VALOR
TOTAL

C.C.
*ALMACÉN

*uFI
*UACI
*pREsupuESTa
*SOLICITANT£
*ADM. DE 0C.

¥  S   JUL  2#£3{

.#


