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Lugar  y FechB:

Solicitants:

NÜÍ}ibíB     ds     lü     pürsona
tidtural             o            jur¡`clica

sumll.llstt`8n!e:

Clasificacíóm

Dire€ción:

HoSPITAL NAcloNAL "sAN juAN DE Dlas" sAN MlfiuEL
ORDEN BE COMPRA DE BIENES Y SERVICIQS

UNIDAD DE ADQUIsicIÜNES y CQNTRATAciaNE5 iNSTI1.UcloNAL {uAci)

SAN  MIGUEL,16 DEJUNIO DE 2023.                             Nadeorden:

SECclóN TRANSPC)RTE                                                            So!icitüd No:
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M E D IA NA  E M P RE SA                                                                            Correo electró n i€®:                     ±r¥.i±_iaLB_±.a.?._,.a_¥._.B...@.=bg.±ffiaiL££m

AV, josÉ SIMEÓN CAÑA5 SUR, Bo. CONCEPCIÓN #903, SAN M]GLIEL, TELÉFONC}S: 2660-2461,

MANTENIMIENTO   PREVENTlvo   DE   PlcK  up  MARCA:   MAZDA,   MaDELO:   BT-50,   PLACA:  N-2371   PROPIEDAD   DEL   HOSPITAL
NACIONAL SAN JUAN  DE

CANTIDAD
cÓDlfio
MINSAL

DE SAN MIGUEL.

81201015 78181505

DESCRIPCIÓN
PRECIO

UNITARro

SERV{CI0  DE  MANTENIMIENTO PREVENTWOY CORRECTIVO  DE
VEHICULO

I  GL.  MGTUL 15W40 TEKMA MEGA X

2 QT, MOTUL 15W40 TEKMA MEGA X

I  FILTRO DE ACE{TE  DE MOTOR

I  F}LTR0 DE COMBUSTIBLE DIESEL

I  L]MPIEZA Y REGULACIÓN  DE  FRENC)S

I  LIMPIADOR DE  FRENOS

1  l}MPIEZA DE FAROS DELANTEROS

VALOR
TOTAL

TÜIAL US; 13¢.6®

{TQTAL EN  LETRAS}:

• OBSERVACI0N ®
Si el servicío o

suministro es igual
o mayor a $ 100.00
(sin incluir WA}
favor apl'icar y
reflejar en factura
el  1% de

Rgtención.  n

CIENTO TREINTA 60/100 DÓLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS 8£ AMÉRICA.

}NDICACIQNES GENERALES PARA EL SUMINISTRA_"IÉ±

TRAMHE  PARA  PAGO  DE  LOS  BIENES:  Colacar  en  ¡a  Factura  NQ.  de  Orden  de  compra  y  código  de¡

produ€to, presentar OCHO (8) copias de las facturas y Sel¡o de la empresa al Almacén pdt.a la entrega de
los productos. Presentar en la Unidari Financiera UF[, para tramitede Quedan, Factura consumidor final
en  duplicado  cliente  a   nombre  del  Hospital   Naciona!  San  Juan  de  Dios  de  san   Miguel,     acta5  de
recepción  debidamente  firmadas  y  5eliadas  p®r  el/la  Guardalmacén,    Representante  de  {a  empresa
Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra.
En  caso  de  Íio  aceptar   esta  Orden,  solicitamos  por  escrito  las  razones  por  las  cuales  no  acepta  la

luGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACI0NAL SAN juAN DE DIOS SAN M]GUEL

FUENTE  DE F]NANCIAMIENTO:

FECHA DE  ENl`REGA:

RÉCURSOS PROPIOS

INMEDmTA

C.C'
*ALMACÉN
*uFI
*UACI
*PRESUPUESTO
*SOUCITANTE
*ADM. DE 0C.

F®RMA DE PAGO:

Administrador de ]a Orden:
Sr. jQsé Doré Reyes Membr€ño
£íicargado de Sección Transporte
TEL. 2792-3076,

Elaboró:
Beatríz del Carmen Reyes Bonilla.
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