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Lugar  y Fe£ha:

Soiícitante:

Nombre      tie      la

persüna  natural  o
jurídica
su min i£tra n te

Clasifi€ñción:

Dirección:

REPARAclóN  MECANICA

1

3

1

2

H05PITAL NACI0NAL  "SANjuAN  DE Dlü5" SAN  MIGUEL
ÜRDEN  DE COMPRA  DE  BIENES Y SERVICI0S

UNIDAD DE  ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Sari Migut=l, 2.q de Noviembre de 2Ü22.                                                               No de ürden:

5EC[I0N  TRAN5PORTE.                                                                                                     5olicitud  No:

HERBERT ALEXANDERAPARICI0 MOREj±[g                                                          NIT Y / G NRC

!`§`.E=._BVI ±. ±___4_N_I_L+±±LYJ±ií                                                                                                                   D u i :

PEQUEÑA  EMPRESA
Correo
electranica

Av.josé Simeón  Caña5 5ur,  Bo. Concepción  N.° 903. 5an  Miguel. Tel. 2660 -246i.

DE AMBULANCIA TOYOTA HIACE  PLACA N-2367,  PROPIEDAD  DE ESTE  HOSPITAL

€C'DI&O

MINSAL

81201015

C/U
C/U

C/u
C/u

S/C
5/C

S/C
S/C

(TOTAL  EN  LETRAS):

DESCRIPCIÓN  SOLICITANTE/MIN5AL DESCRIPclóN
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664/2022

045/2022

78180105

S/C

SERVICI0  DE  MANTENIMIENT0

PREVENTIV0  Y  CORRECTIVO  DE

VEHICULO, AMBULANCIA TOYOTA

HIACE   PLACA  N-2367`

5ERVICIO  DE  MANTENIMIENTO

PREVENTIVO Y  CORRECTIVO

DE   VEHICULO,  AMBULANCIA TOYOTA

HIACE  PLACA N-2367.

REPUESTOS:

RADIADOR  M/T
GL.  REFRIGERANTE ZEREX DEX.CO0L 50/50

(PRECIO  UNITARIO $ 26.00)
LIMPIADOR  DE  RADIADOR.

ABRAZADERA  PLASTICA P. {PRECI0

UNITARIO $ 0.40}

_M__-4-ü--g`__B_-E..Q__B--"=_:r

MANO  DE  OBRA.

$           280.Ü0
$            78.00

$               8.00

±         flff

£           6?.80

$        366.8ÜF

\

Cuatrocientos treinta y cuatro 60/100 dólares de los Estados Unidos de

d_QBSERV±_Í\__€±_g_N_O

si   ei   Servicio   0   5Uministro   es
igual   o   mayor   a   $   100.ÜO   (sin
incLuir     IVA}     favor     aplicar     y
reflejar   en   factura    el    1%   de
Retención.-

INDICACIONES GENERALE5  PARA £L 5tJMINISTRANTE:-¡¡          :__-_      _: -----        `                                  ------- =                                              ------ =-             --:              -----   '            -`           J-                     --                   J-`-J    ------

TRAMITE  PARA  PAGO  DE  LOS  BIENES:  Presentar  en  la  Unidad  Financiera  UFlt  para  tramite  de

Quedan,  Factura  consumidor  final  en  duplicado  cliente  a  nombre  del  Hospital  Naci®nal  San
juan  de  Di®s  de  san  MigueL  ocho  copias  de  las  facturas  y  actas  de  recepción  debidamente
firmadas  y  selladas  por  el/la   Guarc¡almacén.    Representante  d€  Ia  em`presa  5um{nistrante,
AdministradDr de contrato u ®rden de Compra.
En caso de no aceptar   e5ta Orden. soHcitamos por escrito las razones por la5 cuales no acepta
la adjudicación.

C.C.
*ALMACÉ

W
*UFI
*uACI
*PRESUP

\
UESTO
*SOLICIT

ANTE
*ADM. nE

ac.
FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO: RECURSOS PROPI0S

LUGAR DE  ENTREGA: HOSPITAL  NA

FEcllA  DE  ENTREGA: INDEFINIDA d

juAN  BE  DIOS SAN  MIGUEL    '

i FORMA DE  PAGO:

D„arl„%5ÍE:rcaí:RT:EÍsep: Herrera

Admini5trador de la Orden:
Sr. josé Doré Reyes Membreño

jefe 5ección Transpürte.
Tel. 2792-3076.

Elaboró:

Licda. 5ofía Carülina Mendoza  M.
FECHA DE

DIS"IBUclóN:


