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Lugaf   yFecha:

S8 I i c its n te :

Nombre      d€      !a

persona  naturfil  a
Jur,'dica
su mi n i st ra n t€

Clasificacidn:

Di re€t i Gil :

REPARCI0N  DE
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HOSPITAL  NACI0NAL   "SAM juAN  DE  DI0S" 5AN  MIGUEL
C}RDEN  DE  COMPRA DE  BIENES  Y SERVICI0S

UNIDAD  DE ADQUISICIONE£ Y  CONTRATACIONES INSTITuCIONAL {UACI}
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5an Miguel, 21  de septiembre de 2022.                                                          No de arden:                          503/2022

SECCI0N TRAN5PORTE.                                                                                                   Solicitud No:                              030/2022
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NIT Y / 0 NRC:

PEQUEfuA EMPRESA                                                                                                          :Fercrter:n!co

Av. jos€ Sime6n Cafia5 Sur, Bo. Concepcidn  N.a 903. San Miguel. Tel. 2660 -2461.

AMBULANCIA, NISSAN

CODIG0
M]NSAL

81201015

S/C
S/I

S/C

S/C

S/C

S/C

N-9132,  PROPIEDAD DE  ESTE  HOSPITAL.

____________:_________

DE5CRIPC16N  SOLICITANTE/MINSAL DE5CRIPC16N

78180105 SERVICI0 DE  MANTENIMIENT0

PREVENTIVO Y CORRECTIV0  DE

VEHICu LO,  AM Bu LANCIA

NISSAN  PLACA  N~9132.

SERVICI0  DE  MANTENIMIENT0 PREVENTIVO

Y CORRECTIVO  DE   VEHICULO, AMBULANCIA

N15SAN  PLACA  N-9132.

_F_E_ruE5i_e_5;

juEG0  DE  PASTILLAS  DE  FRENO DEL.
RECTIFICAR  DISCO  DE  FRENO  DEL. (PREclo

UNITARIO $ 14.00}
LIMPIADOR  DE  FRENOS.

ESPARRAG0  DE  RUEDA.

TUERCA  DE  RUEDA   (PRECIO  UNITARIO

$3,50)

MANO  DE  OBRA:

MANO  DE  OBRA

$        34 00
$       28,ao

$           5.flo
$           7.00
a    glee

SEan

S

$             56.50

I                           I__i              _   _    __          '         ''     _         _                                     --                   -          _   ___.        ___   _

Estados Unidos de America.{TOTAL  EN LETRAS):  Ciento cincuenta uno 50/100 d6lares de los

&   aBSERVAcloN  CF

Si  el  servicio  a  sumililstro  es  igual
a mayor a  $  100.00  (sin in€luir lvA)
favor  @plicar  y  refl€jar  en   factura
el 1% de R€telici6n.-

I_N__a_±€__AclgNE5£E_ngE_BA±E5pApe_Et_5uMI_NI.§TRANTE;

TRAMITE   PARA   PAGC)   DE   LOS   BIENES:   Presenlar  €n   la   Uniddd   Financlera   UFI,  para  tramite  de  Quedan,
Fa€tura  consumldor  flnal  en  duplicado  clients  a  nambre  del  Hospital  Naclonal  Sam Juan  de  Dlos  de  san
Miguel,   otha   copias   de   las   facturas  y   actas  de   recepcl6n   debidamente  flrmadas  y  selladas  par   el/la
Guardalmac€n,  Representante de la empress Suminl5trante, Admjnistrador de contrato u arden de Compra.
En  case   de   no  acfptar     esta   arden,   solicltamos  par  escrlto  las   razones   par `Ias  cuales   no,  acepta   la
adjudicacl6n.

FUENTE  DE  FINANciAMIEN-rcj:

LUGAR  DE  ENTREGA:

RECUR50S PROPIOS

juAN  DE  DIOS SAM  MIGUEL

f£CHA  DE  ENTREGA:

Administrador de la Ordem
Sr`JDs6 Dare Reyes Membrefio
jefe Secci6n Trdnsporte.
Tel. 2792-3076.

FORMA DE  PAGO: cREDiTa 30 Bins  d!i"

!„   g`f`*B`ct

p'      `fa,EL

rf          u..d-"tr

I        i    I,i*.#„r#

}s E#afn  Monteslno H
DIRECTOR HOSPITAL

Elahor6:
Licda, Sofia Carolina  Mendoza  M.

FECHA  DE
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