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Lugar  y Fe€ha:

5olicitante:

Nombte     d¿i     !d     p€ÍsDna
itatuía!             o            jiiri'dica

5U{T`iíli5traí`te:

Clasificación:

Dire€ción:

MANTENIMIENTO
HOSPITAL

Ho5pmAL NACIONAL "SAN }UAN DE DIOSN SAN _M_1GUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES y SERvrclos

uNIDAD DE ADQul5IcloN£s ¥ coNTRATAcloNE5 "STrrucloNAL {uACI}

SAN MIGUEL,16 DEjuNIO DE 2023.                             Nodeorderi:

SECC{ÓN TRANSPC)RTE                                                                Solici€ud No:

HERBERTALEXANDERAPARIC|O MORENo          R::-:N]"¢m"g"¡óti

MEDIANA EMPRESA
C®rr€a electrónico:
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300/2023

43/2023

11111111

AV,josÉSIMEÓNCAÑASSURÍBo*CONCEPCIÓN#903,SANM{GUEL.TELÉFONOS:266Ü-2461.

pREVENTIVo   DE   AMBULANcm   MARCA:    FORD,   MODELo:   TRANslT.   pLACA:   N~1134?   PRQplEDAD   H£L
NACIONAL SAN1 ---------- T         _ ```-

CANTIDAD

TOIAL US:

cÓDIGO
MINSAL

81201015

DE Dlas DE SAN MIGUEL.

78181505

DE5CRIPCIÓN

sERV[C}o DE MANTEN[MJENTo pREVENTlvü y cCIRRECT[va DE
VEHICUL0

1  GL.  MOTIJL 5W30 ECC}-NERGY

2 QT. MOTIJL 5W30 ECO~NERGY

i  FILTRO DE ACEITE  DE MOTOR

I  LIMPIEZA Y CARGA DE SISTEMA A/C

(TOTAL EN  LETRAS}t

ó OBSERVACIQN 0
Si el ser\Íicio o
suministro es igual
o mayor a $ 100.00
{sin  incluir IVA)
füvor aplicdr y
reflejar en factura
e!  1% de
Retención. -

CIENTO SESENTA Y OCHO 85/100 DÓLARES DE

INBI_C_ACI0NES

LOS ESTADOS UNIB0S

GENERAIES

DE AMÉRICA.  `

PAm_ EL SUM¡NISTRANTE:

PRECIO
UNITARlü

S

S
S

S

72,00
17.00

12.0Ü

50.85

TRAM[TE  PARA  PAGo  5'E-L-C');`TBiIÑ-f=: -C-=l-ocar  en  la  Fa€tura  No.  de  Orden  de  compra  y  código  del

producto,presentarOCHO{8}copiasdelasfacturasySellodglaempresaalAlmacénparalaentregade
losproductos.PresentarenlaUnidadFinancieraUFI,paratramitedeQuedamFacturaconsumidcHfinal
en  duplicado  cliente  a   nombre  del  Hospital   Nacicmal  San  juan  de  Dios  de  san  Miguel,     actas  de
recep€ión  debidamente  firmadas  y  selladas  por  el/la  Guardalmacén,    Representante  de  ia  empresa
Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra.
En  caso  de  no  aceptar    este  Orden,  so¡i[itamo5  pór  escrita  la5  ra?.Úíiss  por  la5  cuales  m  acepta  la

LUGAR DE  ENTREGA:

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO:

FECHA g)E  ENTREGA:

Administrador de fa Orden:
Sr. josé Doré Reyes Membreño
Encargado de 5ección Trarisporte
TEL. 2792-3076.

HOSPITAL NACI0NAL SAN juAN

RECURS05 PROPI0S

INMEDIATA

DE DIOS SAN MIGUEL

üRMA DE PA£a:

S
S

S

S

VALOR
TOTAL

72.00
34.00
12.00

50.85

C.C]
*ALMACÉN
*uF]
*UAcl
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE

*ADM. DE OC.

Elaboró:
Beatríz del Csrmen Reye5 Bonil!a.

FECHADEDis"BUCIÓN:£++±±!±±#£L


