


*,*

::$1'á.;Íjt
é**

1,1       !t        'i         '
<     `        ,            !'{`

Lugar  y Fe€ha:

Solicitante:

NÜÍT`bí€     dü     la     üeí5om
i`dturé}l               Q              jurídica

suministraíitt±:

Clasifica€ión:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
QRDEN DE CQMPRA DE BIENES Y SERVIclüs

UNIDAD D£ ADQUISICIONE5 Y CÜNTRATACIQNES INSTITUCIONAL (UACI}

SAN  MIGUEL,   28 DEAG05TO DE 2023`                        Nodeorden:

5ECCIÓN  TRANSPORT.E                                                               5o}icitud No:

HERBERT ALEXANDERAPARicio MORE"           :::~:NI"ama(og@cióm
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410/2023
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1111
M EDIANA EM PRESA                                                 Cofreü ele[tróni€fl:             áEüiiiiaüÉ±m

AV, josÉ S"EÓN CAÑA5 5UR,  Bo. CONCEPCIÓN  #903, SAN  MIGUEL. TELÉFON05: 2.660-2461.

MANTENIMIENTQ  PREVENTIV0  DE AMBULANCIA MARCA: TOYOTA,  MODELO: HIACE, PLACA:  N-2367, PROPIEDAD D£L HOSPITAL
NACIONAI SAN JUAN ÜE DIOS DE SAN  MIGUEL.

CANTIDAD U/M
cÓMI

.,--+^.^..n.J-r-1-~

C/U 812\^^^-

TOTAL US:

78181505

DESCRIPCIÓN

SERV{C{O  DE  MANTEN{MIENTC} PREVENTIV0 Y COR#ECTW0 DE

VEHICULO

I  GL MOTUL 10W30 PROTECT +

3 QT. MOTUL 10W30 PROTECT +
1  FILTRO  DE ACEITE  DE  Mt-JTOR

I JGO.  PASTILLAS  DE  FRENC}   DEL.

1  LIMPIADOR DE FRENOS

I  MANO DE 0BRA

{TOTAL EN LE"AS}:
t OBSERVÁ" 0
Si         el         servicic}        o

sur11inl5tro  es  igllal  0

mayor  8  S  IÜC}.00  {£in

incluir        IVA}        favor

apiicar   y   ref!ejar   en
faf:tura      el      1%     de
RetEjnción,~

CIENT0 CINCUENTA Y

PRECIO

UNITARIO

VALOR
TOTAL

42.Ü0

36.00
5.0Ü

48.25
6.Ü0 {

16.95

154.20

CUATRO 20/100 DÓLARE5 DE LO£

G€N£RA_.LESPARAEL

ESTADQS UNIDüS DE AMÉRICA.

SLJMlülsTRANTE:
=J-..T   T_T-__lT--T-_TT     __    _,_   _.:_==:.::  ....  _=:  ...... _.   L............ _                                .________.______

TRAMm PAR^ PAG0 DE LOS BIENES: Ccilocar en la  Factura  No, de C}rden de compra y código del prt}ducto, pre5€ntar
OCHC} (8} copias de  la5  facturas y Se" d€  la  ernpresa  al Almacén  para  lci entrega  de los  prQductos.  Presentar  en  ia
Unídad  Financiera  UFl.  para tramite de Quedari,  ractura consumidor final £n dupiicado c}iente a  nombre del Haspital
Nacicmal   Saii  juan   de   Dios   d€   san    Miguel,      actas   de   recepción   debidamente   firmada5   y   selladas   poi-   el/la
GuardalmacérL   Repre5entante  di> !3 empresa 5uministmnte, Administrador d€ contrato u  orden de Compra+ En €aso
de r.o aceptar  esta Orden, soliritamos por escrito las razones por las cuale5 no acepta ia adjudicación.

C.C.
*AIMACÉN
*uFI
*uAC]
*PRESUPU£STO
*50LICITANTE
*ADMr DE ÜC.

LUGAR DE  ENTREGA:

FUENTE  DE  F"ANCIAMIENTO:

FL{.HA DE  ENTREGA:

HOSPITAL NACI0NAL SANjuAN  BE DIOS SAN MIGUEL

RECLJRSOS PROPI0S
----------- ____1:____     _  ,,,----

INMEDIATA FORMA DE PAGÜ:


