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Lugar  y Fecha:

SQIÉcitant£:

N®t?ibre    de     ia    persona
natural            c            jur!'d;cE
sijmír.istran[e:

Clasificación:

Direc€ióm

HOSPITAL NACIONAL "SAN juAN DE BI0S" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVI€I0S

ÜNIDAD DE ADQul5ICIONES ¥ coNTRATAcloNES INSTrTucloNAL {uAcl}

SAN MIGUEL,   02 DE OCTUBRE DE 2023.                     Na deorden:

SECCIÓN TRANSPORTE                                                             S®l§citud No:

±   :::-:NIT{Homol®gacióm
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469/2Ü23

70/2023

111111
M E DIANA E M P R ESA                                                                  Co rreo e¡ettrónico :                   ss±±±±±LaL±±±s±±£müÉama±i±sffi

AV,jc}SÉ SIMEÓN CAÑAS SUR, Bo. CONCEPCIÓN #903, SAN M}GUEL. TELÉFC}NOS:  266Q-2461.

MANTENIMIENTO PREVENTrvo DE AMBULANc{A MARCA: TQym MODELO: HIACE, PLACA: N-2367, PRopiEDAD DEL HaspITAL
NACIONAL SAN juAN  DE D105 DE 5AN MIGUEL.

froTAL EN LETRAs}:

cÓBIGO
MINSAL

DESCRIPCIÓN
PRECIO

UNITARIO

VALOR
TOTAL

81201015 78181505 SERVIC{O  DE  MANTENIMIENT0 PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE

VEHICULG

I  GL. MOTUL 10W30 PROTECT+

3 QT. MOTUL 10W30 PROTECT+
1  FILTRO DE ACEITE  DE  MC}TOR

I  LIMPIEZA Y REGULACíON  DE FRENO
I  LIMP{ADOR DE FRENOS

CIENTO UNO 30/180 BÓLARES BE Las ESTADQs UNiDos DE AMÉ"cA.
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Si       g1       sewicio       o

Sumini5tro  es  igua¡  o
mayor  a  $  10Q,00  {sjn
'inc{uir        {V'A}        favQr

ap}icar   }`   reflejar   €n
fac€ura     gi      1%     de
Retención. -

en la Factura No. de Orden de cc>mpra y código de¡ productQ,

OCHO {8} cop;as de }a5 facturas y Selio de la  empresa  al A}macén  para  ia €ntrega de  {a5  productos.  Presentar1               _              1     _    ]       t    ,    _

TRAMITE  PARA PAGO DE  LOS  BIENES: Co¡ocar
en  ia !

`+-\  `1`+   \-+,   `_-r-_-_-__--      -

Unidad  Fir!anciera UFI,  para tram`ite de Quedan,  Éactura consumidor final en dupiicado cli€nte a  nombre dei  HSspitai
Nftciona!   San   juan   de   Dios   de   san   Migüe{,      atias   de   recepción   debidamente   firmadas   y   selladas   por   e{/!a
Guarda!macén,   Representante de la empresa Suministran€e, Administrador de €on€rato u Srden de Compra.  Efl caso
c!e no a€eptar  esta Qrden. solicitamos por escrito ¡as raz®nes por !as cuaies no acepta }a adjudicac!Ón.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN BE DIOS SAN MIGUEL

C.C.
*ALmA€ÉN
*uH
*ÜACI
*PRESUPUE5TO
*SOUCHANTE
*ADM. DE OC.

FUENTE DE FINANciAMIENTO: REcuRsas pRoplQs

FECHA DE  ENTREC-A: INMEDmTA FORMA DE PAGO:

Administmdor de la Orden:
Sr. josé Doré Reyes Membíeño
Encargado de Sec£ión Tran5porte
TEL, 2792-3076.

Elaboró:
Beatrfz ciel Carmen Reyes Boni!la`

FECHA DE DISTRIBU€IÓN:
fi  i   ti€T  !$3£


