


Lugar  y Fecha:

S®Iicitante:

Nombre     de     la
persona natural Ú
JLm.dica
suministrante

€lasificación:

Dirección:

REPAÑACIÓN MECANICA

||oSP|TAL NAC|oNAL  „SAN JUAN DE D|OS.r SAN M|GUEL
ORDEN DE [üMPRA DE BIENES Y SERWCIOS

UNiDAD DE ADQulsicloNES Y cÜNTRATA[ioNEs iNSTrrucioNAL {uA€i}
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San Miguel, 24 de Enero de 2023.                                                               Na de orden:                       012/2023

SECCION TRANSPORTE.                                                                                          Soiicitud No:                            $8/2023

HiR_BERT A_LEXANDER APARicIO _MOR"Q                                                  NrT v / o NRc
&E__B_E± LA_N_I_ff .A_.¥=.__B,}.                                                                                                                   D ui:

PEQUEÑA EMPRESA                                                                                                     C®rrsa
e!ectroni€o

Av. j®sé Simeón Cañas SHr, 8®. C®ncepción N.° 903. San Miguel. Tel. 266® ~ 2461.

pRoPIEDAD r]E ESTE HÜsprrAL.DE AMBULANCIA ToyoTA HmcE PLACA N-2367,

CANTIDAD CODIGO
MINSAL D£scRIPCIÓN SOLIcrrANTE;MINSAL DESCRIPCIÓN

?8180105

PARcmL VALOR
TOTAl

REPUESTOS:
GL. MOTUL iow30 PRÜTECT+
GL MOTUL IOW30 PRaTECT+ ipRECIQ UNrrA"O
$ 12_00)
FILTRO DE ACErrE DE MOT®R
ABRAZADEfiA METAL 10A
QT. POWER STEERING EOLDEN SUPREME

_ü_S_NQ_.PLE_O_B_*E
MANO DE OBRA,

{TOTAL EN

$             42.00
$               36. 0®

$                5.00
$                 1.20
±            9ffi

±           ÍÉffi

LETRAS}: Ciento diez 15/100 dólares de l®s Estados LJnidos de América. #

éLffiEjB¥_4_£_.=_Qü a

Si el servicio o suministro es igüal o
mayor  a  $   100.00  {5in  iricfuir  IVA)
fav®r ap!icar y reflejar en factura el
1% d€ Retención.~

"B._|£ACIONESGENE_RALESPARAEl5_UMI_NISTB4±±!±±

TRAMHE  PARA  PAGO  D£  l.OS  B]£NES:  Presentar  en  la  Unidad  Financiera  ÜH.
Factura  consumidor final  en  dupiicado  clierite  a  rtombre  del  H®spita{  Naci®na¡ -San juan  de  Di®s-de  sari
Miguel,  ®ch®  copias  de  las  facturas  y  actas  de  recepción  debidamente  firmadas  y  §elladas  por  el/Ia
Guardalmacén,  Representame de la empresa SLiministrante, Administrad®r de c®
Eri  caso  de  no  aceptar    esta  Orden,  solicitamos  por  es€rito  ¡as  raz®nes  p®r
adjudicación.

Para tramite  de  QLiedan,

trato LJ orden de C®mpra,
¡as  cuales  no  a€epta  !a

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: RECUR50S PROPIOS
LU£AR DE ENTRE6A: HOSPITAL NACIONAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: INDEFIN|DA     ¥Í DE PAGO:

3Aí:``#i%^¿"      €á=,^§S-*-#*.
#ÍfiE€€tóN

DIRECTOR HOS
Administrador de la Orden:
Sr. josé Doré Reyes Membreño
Jefe 5ección TrarisportE.
Tel. 2792-3076.

Sof]'a Carolina Mendoza M.


