


*-*

::*.¥Ítis::
#o''

•..'ii  !    -\<   ,     J,l
'!``^t            `

llrqj`+  1   I   1!  !`  '

1`!    i„\   t,

Lugar  y Fecha:

So'icitante:

Nombre     de     ijH     pBrsüíifl
ristural            ®            juridi€a
sljminls{ratlte<

C!asificación:

Dirección:

HOSPITAL NACICINAL "SAN juAN  DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA BE B{ENES Y SERVIclos

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y €ONTRATACIONES INSTITUC{ONAL {UACI}

SAN  MIGUEL,16 DEJUNIO DE 2023.                              N®deorden:

SECCIÓN TRANSPORTE                                                             Soli€itud No:

HERBERT AIEXANDERAPAR|Cio MORE"          R:=~:NZ"Omohgatión}
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3Ü1/2023

44/2023

1111111
M E D IANA E M PR E SA                                                                          Correo e(ectrón i Go:                     ££Lr:±£iilLñ*nL±aLSLm}£ki©±£±mñi!."H`±

AVÍ josÉ S}MEÓN CAÑAS SIJR,  Bo, CONCEPCIÓN #903, SAN MlfiuEL. TELÉFON05: 2660-2461,

R£PARAclóN   MECÁNICA  DE  AMBULANcm  MARCA:  ToyoTA,   MODELQ:   HIACE,  PLACA:   N-2367,   PROPIEDAD   DEL  HOSPITAL
SANjuAN DE DIOS DE SAN MIGUEL,

cÓDIGO
MINSAL

81201015 78181505

DESCRIPCIÓN

SERVIclo DE  MANTENIMIENTO PREvf+NTIVC} Y CORRECTIVO  DE
VEHICULO

I  Dtscü OE CLUTCH {ORIGINAL)

1  PRENSA DE CLUTCH

I  BAIERÜ CaLLARIN  OE CLUTCH

I  BALERC}  PÍLOT0

1  RECTIFICAR VOLANTE  DE  [NERCIA

I  MANO DE OBRA

I  FOCO TERMINAL

I  ESC0BILLA 22" RACINGTEC

I  ESC0BILLA 21" RACINGTEC

I  REPARAclóN  DE LLANTA

PRECI0
UNITARIO

VALOR
TOTAL

TOTAL US:

{TOTAL EN  LETRAS}:

ó OBSERVACI0N C]
Si el sewicio o
suministro es igual
o mayor a $ 100.00
(sin  incluir [VA)
favor apl'icar y
reflejar en fa€tura
el  1% de
Retención. `

SETECIENTOS CUARENTA Y 0CHO 25/100 DÓLARES DE LÜS ESTAE}OS

INDICAC{QNES GENE"LE5

UNIÜOS DEAMÉRICA.   /

PARA EL SUMINISTRANTE:
T -_- _ _ -_ _ _ = _ _ _ _ _ _    T ` _ _ _ _ _ _  _  _ = _ _ _ _ = -= ----------

TRAMITE  PARA  PAGO  DE  IOS  BIENES:  Colocar  en  la  Factura  No.  de  Orden  de  compra  y  código  del

producto,presentarOCHO{8}copiasdela5facturasySellodelaempre5aalAlmacénparalaentregade
los producto5. Pi`esentar en la Unidad Financiefa UFI, para tramita de Quedan, Factura consumidor final
en  duplicado  cliente  a  nombre  del   Hospital  Nacional  San  juan  de  Dios  de  san  Miguel,     actas  de
recepción  debidamente  firmadas  y  selladas  por  el/la  Guardalma[én,    R£presentante  de  la  empresa
Sumiíiistrante, Administrador de contrato u orden de Compra.
En  caso  de  no  aceptar    esta  Orden,  Solicitamos  por  escrito  las  razon£s  por  }as  cuales  na  acepta  ia

C.€.
*ALMA€ÉN
*UFI

*uACI
*PRE5UPUESTO
*SOLICITANT€
*ADM. DE OC,

LUGAR  DE  ENTREGA:

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO:

FECHA DE  ENTREGA:

Admini5trador d€ la Orden:
Sí-. jci5é Doi'é Reyes Membreño
Encargac}o c!e Sección Transporte
TEL. 2792-3076.

HQSPITAL NACIONAL SAN juAN DE DIÜS SAN MIGUEL

RECURSOS PROPIOS   /

INMEDIATA FQRMA DE PA80:

DIRECTOR HOSPITAL

CONTADO     #`

Elaboró:
Beatríz clel Carmen Reyes Bonilia.

FECHA D£ DISTRIBUCIÓN: 2  1  Jüft 2ü#


