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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre  de  !a  persona
natural        o        jurídica
suministrante:

Clasificación:

Dire€ción:

HOSPITAL NACIONAL "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAB DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIQNAL {UACI}

San Migue¡, 27 de marzo de 2022.                                                            No de ürden:

SECCIÓN TRANSPORTE                                                                                          Sülicitud No:

HERBERT ALEXANDER APARICIO MORENO
"SERVILLANTAS A Y 8"

PEQUEÑA EMPRESA

NIT

NRC:

CQrreo eleftrónico:
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185/2023

24/2023

IIIIB
Ave. josé Simeón Cañas Sur, Bo. C®ncepción No. 903, SAN MIGUEL. TELÉFONO 2660-2461

SERVIC{O DE REPARACIÓN  MECÁNICA DE AMBULANCIA MARCA:  NISSAN, MODELG: ELGRAND, PLACAS N-9132.

CANTIDAD
cÓDIGO
MINSAL

DESCRIPclóN
SOLICITUD / MINSAL

DESCRIPclóN
CaMERcmL PARcmL PRECIO

UNHARIO

SERV}C}O   DE   MANTENIMIENTO
PfiEVENTIVO  Y  CORRECT}VO  DE

VEHÍCULO

SERvlüo  DE  MANTEN}M}ENTO  PREVENTIVO  DE
VEHICULO, SEGUN  DETALLE SIGU}ENTE:

1  MANGUERA DE ACErrE                             S9 00

2 ABRAZADERA METAL 06A                        $1.ü0

1  QT. POWER STEERING                               $9.00

l jGO^ PASTILLAS DE FRENO DEL.           $34.00

2 RECTIFICAR D}SCO DE FRENO DEL.     $14.00

1  üMPIADOR DE FRENOS                           $6 00

1  TUBO DE GRASA                                           $6.50

1  MANO DE OBRA                                             $56.5Ü

$900

$           2.00

$90ü

$        34. 00

$       28 0ü

$           6.üO

$           6.50

S         S6,SC

$           151.üQ

{TQTAL EN LETRAS}:  CIENT0 CINCUENTA Y UNO 00/100 DÓLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA.     #v

GE N ERALES PARA__EL 5UMINZSTRANTE:

* OBSERVACIÓN *

Si ei sewicio o suministro es igual o
mayQr  a  $  100.00  {sin   inc!uir  IVA)
favor ap}icar y refiejar €n factura e!
1% de Retención`-

TRAM(TE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Co]acar en ]a Factura NQ. De Orden de Compra y Cód¡go dei  product®,  presentar OCHO {8} copias de las
facturas y se¡lo de la empresa aj Almacén para ia entrega de los productos.
Presentar en  la  Unidad  Financiera  UFI, para tram¡te  de Quedan,  Factura cansumidor fmal  en  dupiicadQ
cliente a nombre del Hospita! Nacional San juan de Dios de san Miguel, ocho copias de ias facturas y actas
d€  recepción debidamente  firmadas  y  se¡!adas  por  el/}a  Guardalmacén,  Representante  de  ia  empresa
Suministrante,  Administrador  de  contrato  u  orden  de  CQmpra.   En  caso  de  no  aceptar  esta  Ord€n,
so!icitamos por escrito ias razones Qr ¡as cuales no acepta la adjudicac!ón^

€.C.

* ALMACÉN

* LJFI

* UACI

* PRESUPUESTO

* SOL}crTANTE

* ADM. DE 0€.

LUGAR DE ENTREGA: HospnAL NAcloNAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE  FINANCIAMIENTO: RECURSOS PROP105

FECHA DE ENTREGA: INMEDmTA         #' FORMA ÜE PAGO: CONTADO        #'

€arla§ Efraín Móntesino
.:

DIRECTaR HOSPITAL

Administrador de la Orden:
Sr^ josé Doré Reyes Membreño
ENCARGAD0 DE SECCIÓN TRANSPORTE

Teléforio: 2792-3076

Elaboró:  Licda. Evelin Mariso¡ Quintanilla Castro

3  S   Mñ#  2$33FECHA DE DIST"BUCIÓN:


