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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

Nombrs    de    la    pef so"
iiatiii d¡             c}             jurídica

sumini£tfante:

Clasificación:

Direccián:

HOSPITAL NAcloNAL "SAN }UAN DE DIOS" SAN MIGIJEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL {UACI}

SAN MIGUEL,16 DEJUN}O DE 2023.                             Nodeürden:

SECCIÓN TRANSPORTE                                                             S®licitud No:

üLE_B=e==E=R=I==A_L_E_XA_N==PER__=4_PAB_I€IQ____MO_R_EN__Q

MEDIANA EMPRESA

DUI.NIT (Húmologaciónj
NRC:
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3Ü5/2023

48/2023
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Correo  el e ct ró n i ca :                             £_..g.r__¥__i_!_!a__H_.t_a±__,___a..¥+B_@+M2±q.ta.i.!.,:_E=g.m

AV, josÉ SIMEÓN CAÑAS SUR,  Bo. CONCEPC{ÓN #903, SAN MIGIJEL, TELÉFONOS: 2660-2461.

MANTENIMIENTO PREVENTIVO  DE AMBULANcm MARCA: ToyoTA MODELO: HiA€E, pLACA: N-2367, PROPIEDAD DEL HOSPITAL
DE DIOS DE SAN M]GUEL.NACIONAL SAN JUAN

CANTIDAD
cÓDIGO
MINSAL

DESCRIPCIÓN
PRECIO

uNITARIO
VALOR
TOTAL

81201015 78181505 5ERVICIO DE  MANTENIMIENTO PREVENTIV0 Y CORRECTWC) DE

VEHICULO

I  GL. MOTUL  10W30 PROTECT+

2 QT. MOTUL 10W30 PROTECT+

1  FILTRO DE ACEITE  DE MOTOR

I  ALrNEADC>

4 BALANCEO

TOTAL US:

{TOTAL EN LETRAS): NOVENTA Y SEIS 0®/100 DÓLARES DE LOS ESTADOS UNIB0S DE AMÉRICA.    f'

¢ OBSERVACI0N 0
Si el sewicio o
suministro es igual
O ÍTiayor a $  100<00

(sin incluir WA}
favor aplicar y
reflejar en fdctura
el  1% de
Retención. -

_!.__ü._.P.IC_A_€I.O_N.E_S____g__E_._".E_B4__L__E_§_..P4_.84_.___.E±_.___5._U__M,!,_ü___!.§__T_,84_N,,T_,E,;

TRAMITE  PARA  PAGO  DE  LQS  BIENES:  Colocar  en  lci  Factura  No.  de  C)rden  de  compra  y  código  del

prciducto, presentar OCHO (8} copias de las facturas y Sello de ¡a empresa al A!mñcén para la entrega de
!os prciductos. Presentar en la Unidad Financiera UFlt para tramite de Quedan, Factura consumidor final
en  dup!icado  cliente  a  nombre  del  Hospital   Nacicinal  San  juan  de  Dios  d€  san   Miguel`,     actas  de
recepción  debidamente  firmadas  y  selladas  pcw  el/la  Guardalmacén,    Representante  c¡e  la  empresa
Suminjstrante, Administrador de contrato u orclen c¡e Compra,
En  caso  de  nQ  aceptar    esta  Orc!en,  solic!tamos  por  escrito  las  razone§  pcm  las  cuales  no  acepta  1@

€`C`
*ALMAC€N
*uFI
*uACI
*PRESUPUE5TO
*SOLICITANTE
*ADM. D£ Ocl

LUGAR DE  ENTREGA: HOSP]TAL NACIONAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO: RECURSOS PROPIOS

FECHA DE  ENTREGA: IN M £DIATA              ,, FORMA DE PAGO:

DIRECTOR HOSPITAL

Administrador d€ la Orden:
Sr^ José Doré Reyes Membreño
Encargado de Sección Transporte
TEL. 2792+3076.

Elaboró:
Beatríz de] Csrmen Reyes Bonilla.

FECHA DE DISTRIBUCIÓN:iiJ!iL:¥


