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Lugar  y Fecha:

5o¡Ícitante:

NomL)rÉ}      c!S      la      perf*Qr}Í]

Í`a{Ura!                c3                iuríc}ica

Sunli!1i£{raílte:

Clasifica€ióm

Di"cción:

H05PITAL NACIONAl "SAN juAN  DE D105" SAN MlüuEL
ORDEN DE CÜMpm DE BIENE5 y SERVICIOs

UNIDAD  PE ADQU}SICI0NES Y CONTRATACIÜN£S INSTITUCIONAL {UACI}

SAN  M{GUEL,   28 DEAGOSTO  DE 2023.                        Nodeorden:

SECCIÓN  TRANSPC}R1`E                                                                 Solicitud Na:
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M E D IAN A E M P R E SA                                                                          C®rre o e le ctró n i co:                     S..e.[.¥wj~Lljii±±ffiJSJEüffiiJBmt#`}di.í<.£am

AV, jc}SÉ SIMEÓN  CAÑAS SUR,  Bc}+ CONCEPCIÓN #903, 5AN  M}GUEl. TELÉFON05; 2660-2461.

MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE AMBULANCIA MARCA: FORD,  MODELO: TRANSIT, PLACA: N"91, PROPIEDAD DEL HOSPITAL
NACI0NAI SAN

TÜTAL US:

{TÜTAL  EN  LETRAS}:

óOBSERVA„CE"®
Sí        £1        Servicio        o

¥Suministrü  *s  igiisi  o
mayüf  a  $  100,00 {sin
iii€!ii[r        lvA}        tavor

aplicar   y   ref!ejar   m
facturci      ei      1%      c!e
Retemidn.  .

¡  DE  D,o5  DE SAN  M[GUEL.                                                                          ...m.+.._\...._-`f"cÓDIGOMINSAL
cÓDIGOONu DESCR]PCIÓN

SERVICIO  DE  MANTENIMIENT0  PREVENT{\81201015 78181505
VEH.ICULC}

1  D15CO  DE  CLUTCH  (C}RIGINAL)

1   PRENSA DE  CLIJTCH  {C}RIGINAL)

1  BALERO COLLAR}N  riiDRAljL[co (üRIG[r
1  TC}RNO:  RECTIFICAR VOLANTE  t}E  {NERC

3 QT.  MAG  I  DUAL CLUTcl-I  FLUID
1  BUFA TRASERA COMPLETA {aRIGTNAL}

1  jGO.  PASTILLAS  DE FRENO   DEL.

1 jGO, PAST[LLAS DE FREN0   TRA.

4 RECTIFICAR DISC0 DE  FR£NO
1  L{MPIADOR DE  FRENOS

1  MAN0 DE 0BRA
2 GL,  REFR{GERANTE  HELLA 50/50 NARANJ

2  L{MPIADOR DE RADIADÜR

1  C.ARGA DE  GAS A/C
•.-

.    .  ..\       .

AN  MIGUEL

TRES MIL QUINIENTOS TREINTA

VO Y CC)RRECTWO  DE

PRECI0
UNITARIO

VAIOR
TÜTAL

697.10
710,65

3,537.45

Y SIETE 45/10Ü DÓLARES DE LOS ESTADÜS UNIDOS DE AMÉR|CA.f``
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TRAMITE PAm PAG0 DE LOS BIENES:  Co!ocar en la  Factura  No. de Orden de comprd y €ódígQ del prc}du€to,  pre5entar
oC}io  {8)  copia+5  de  las  facturas  y Sello de  1@  empre5ci  al  Almacén  pcira  la €fitrega  de  los  productos.  Pre5ent@r en  la
Unidad financier@ Url.  para tramite de QuedarL  Fa€tura ccmsumidür final en duplicado c'li€nte a  nombre del  Ho5pit@}
Nacic!nal   San   juan   de   Dios   de   san   Miguel,      actas   dg   recepción   debid&mgnte   firmadí3s   y   £ellticJas   por   el/ia
Guardalmacén,   Repre5gntante de la enipresa Sumirii5trante, Admitiistradsr de contrato u Qrden de  Compra.  En caso
de no aceptar  gsta C}rden, Solicitamos poÍ escrito las razones por las cuales nQ ac€ptd la a[ljudicación.

C.C.
*ALMA€ÉN
*uFI
*uACÍ
*PRESUPUESTO

*SOLICITANTE
*ABM. DE 0C.

luGAR DE ENTREGA:

F.lJENTE  DE  FINANCIAMIENTO:
--------------- + ..,.---.--..--------- =--=== --.-...-- ===== ----.----------- == ------- = -----  ::---` -----  _

FECHA DE £`NTREGA:

Adminístrador de la OrdEm
fm josé Doré Reyes Membreño
En£`t"gacjüdesecciónmíisporte
TEL. 2792-3a76.

HOSPITAL NACIONAL 5AN JUAN DE DIQS §AN MlüuEL

RECURSOS PROPI0S

INMEDmTA
` j   Fl FORMA DE PA6
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``-•-Montésin
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F"r£raCTOR HQSPITALJ

Elaboró:
Beatríz del Carmen  Reyes Boíiillci.

FECHA DE DISTRIBUCIÓN:

CO NTADo         Í`
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