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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

Nombr€  d€  la  pgí5ona
rió¿urí]!         ü         j{jfi'dii'Ó

sljmií`isLídílte:

C¡asifi€Bciórt:

Dirección:

HOSP{TAL NACIONAL "SAN juAN DE DI0S" SAN MIGUEL
0RDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIQS

UNIÜAD BE ADQU}SICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL {UACI}

SAN  MIGUEL,18 DEJULI0 DE 2Ü23.                                            Nad€Orden:

SECCIÓN TRANSPORTE                                                                         Solici"d N®:
DUI-NIT {Homolog3ción}
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i  Lt t*j}i  í  `,\L_
\1'\

`^  1` .  f'`l  t ,t    t  t

}

348/2023
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P E Q U E ÑA E M P RE SA                                                                                C®rr€o electrón i co :                ±a±1£ru±±Íiag±±irLe.ÉEgLu.tLo~q+"¥.§

FINAL 4TA AV.  NORTE,  ENTRADA A CALLE  EL ZAMC}RAN, COL.  PADRE PÍO N,° 1, SAN MIGU£L. TELÉFONO: 2669-3875.

coMPRA  DE  sERvlclü  DE  ENDEREZADo  v  PINTURA  pARA  AMBULANcm,  MARCA:  Nls5AN,  pLACA:  N-9132,  pRop{EDAD  DEL
HOSPITAL NAC[ONAL SAN

cÓDIG0
MINSAL

DE DIOS DE 5AN  MIGUEL.

81208095

TOT:AL US:

{TOTAL EN  LETRAS}:

ó OBSERVACION CI
Si  e¡  Sgwi(ic) 0

suministrü es igua!
o mayor a $ 10Ü,00

{sin  incluir IVA}
fdvcir aplicar y
reflejar gn facturs
el , % de'
Retem:ión, -

BESCRIPCIÓN

sE    soLIcnA:    sERvicio    üE    ENDEREZADO   y    PINTURA    PARA
VEHÍcul.O

SE OFRECE: MAN0 DE 0BRA
DETALLE:      REPARACIÓN      Y      PINTURA      DE      GOLPE      FRÜNTAL.

{ÜEüUC}BLE}

PRECIÜ
UN}TARIO

VALÓR
TÜTAL

CIENTO VEINTIUNa 50/100 DÓLARES DE LOS ESTADoS UNIDOS DE AMÉRICA.

PARAELisuMINISTRANTE:¡NDICACIONES__G__EN,_ERAEÉ£

TRAMm  PARA  PAG0  DE  LOS  BIENES:  Co¡ocar  en  la  Factura  NQ*  de  Orden  de  [qmpra  y  código  del

producta,presentarOCHC}{8}copiasclelasfacturasy5ellodelagmpresaalAlmacénparalaentregade
los proc¡uctc}s. Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramitg de Quedan, Factura con5umidor final
en   duplicado  cliente  a  nombre  del  Ho5pital  Na€ional  San  juan  de  #ios  de  san  Miguel,     actas  de
recepción  debidamente  firmadas  y  sel!adas  pór  el/la  Guardalmacén,    Representante  cie  la  empresa
Suministrante, Administrador de contmto u ordEn de Compra.
En  caso  de  rio  ac€ptar    esta  Orden,  solicitamos  por  escrito  las  razones  por  las  cuales  no  a€epta  la

C£C.
*ALMACÉN
*ufl
*UACI
*PRESUPUESTO
*50LICITANTE
*ADM. DE 0C.

LUGAR  IJE  ENTREGA:

FUENTE  DE  FINANCLAMIENTO:

FECHA DE  ENTREGA:

Administrador de la Orden:
Sr. josé Üoré Reygs Membreño
Encargado de Sec€ión Tran5porte
TEL, 2792T3076.

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

RECURS05 PROP105

INMEBIATA FORMA DE PAGO:

Dr. Car(o5 Efraín Montesinp Herrera
DIRECTOR HOSPITAL

:'eaabt:írzóáe„armen Reyes Bon"¡a.     3 S   juL  3$3£

FECHA DE D19TRIBUCIÓN:


