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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

Í`'Ümbre     {]€     Ía     p€rsoíia
na{ui-al              a              jufi`d!Ca

st]miiiistráíite:

Clasificación:

Dirección:

HOSPITAL NA€IONAL "SAN juAN DE DI0S" SAN MIGUEL
ORDEN  DE COMPRA DE BIENES Y SERVIC105

UNIDAD D£ ADQUISICIONES Y CONTRATACI0NES INSTITUCIONAL {LIACI)

SAN MIGUEL,   28 DE AGOSTC} DE 2023.                        Node orden:

SECCIÓN TRANSPORTE                                                              Solicitud No:

HEBEÉE14tEXAÜQÉffiEÁBHHhflgBE±m        £::-:NI"omo]og#ióri

MEÜIANA EMPRESA
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412/2023

59/2023

111111
Cofr€o el ectró n i co:               ffirmkHffiÉñ"giümiLLoffi

AV, jüsÉ SIMEÓN  CAÑAS SUR,  BÜ. CONCEPCIÓN #903, SAN  M[GUEL. TELÉFONOS: 2660-2461.

MANTEN{MIENTQ PREVENTm  DE MICROBU5 MARCA:  NISSAN,  MODELO:  URVAN, PLACA: N-1846g, PROPIEDAD  DEL HOSPITAL
NACIÜNAI SAN

TOTAL US:

{TOTAL EN  LETRAS}:

d..OBSERVAJE!.fLüO
9i       el       sewicio      o
suministro  es  igual  o
mayc#  a  $  100.00 {sin
iricluir       lvA)       favor

aplicar   y   reflejaí   eíi
factura      ei      1%     de
Retención, t

L:         11 r-
I

DESCRIPCIÓN     ---cÓDIGOMINSAL cÓDIGOONU

81201015 78181505 5ERVICIO C)F.  MANTENIM[ENT0  PREVENTNC} Y COR

V EH[CULO

2 GL  MC)TIJL  10W30 PROTECT +
1  FILTRO  DE ACE}TE  DE  MC}TOR

1  11MPIEZA Y REGULACI0N  DE  FRENOS

1  LIMPIADOR DE  FRENOS                                                       -
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E TAD S UNIDOS DE AMÉRICACIEÑ--+O ONCE 30/100 DÓLARES DE LOS

RRECTIVO DE

PRECI0
LINITARIO

..Tr..'-'    -Tli   _|r..±|T..TL___l._   ,___.T.t.T___T___ ..,.,  __=      ..... __                    ______    __                   __                _

PAG0 DE LOS B}ENES: Colocar en la Fac{ura  No. de Ordeii de compr@ y código del producto, preseritar_\_TRAMI.rE  PARÁ PAGO  DE  LOS  t3lENb>: |Oiocdi  €ii  ia  i.ai,i`jia  i`u.  uL  uiuL„ uh `+..,r, .  ,  ___  ]_   _  _   .

OCHo(8}copiasdeia5facturasySeihdeiaempresaalAimacénpar¢ii¢ieiitregsdeiosprodijctos.Preseátarenia
Unidad  Financiera  UF`I, para tramite de Quedan,  Factura comumidor final m duplicado cliente a  nombt.e del  Hospital
Nacionri   San  juan   de   Djo5   de   san   Miguel,      actas   dc   recei3ción   debidamente   firmsda5   y   sellcidas   por   em
Guaídalmacén,   Representante de la empresa Sumini5tr@nte, Administrador de contrcitü u orden de Compra.  Lrti caso
denoaceptdrestaOíden,solicitamosporescritolasrazonesporlascualesnoaceptalaadjudicaciórL

LUGAR  DE  ENTREGA:

FUENTE  DE  F]NANCLAMIENTO:

FECHA  DE  gNTREGA:

Administrador de la Orden;
Sr. josé Doré Reyes Membreño
[-nccirgado de Sección Transporte
TEL. 2792-3076.

liospITAL NACIONAL SAN JUAN  DE DIOS SAN MIGUEL
-------  __-:       --------  ==  -----------------------.------   :-::   -------  :      -

RECURSOS PROPIOS

INMEDmTA FORMA DE PAGO:

DIRECTOR HOSPITAL
Elaboró:
Beatríz del Carmen Reyes Bonilia.

FECHA DE DIS"IBUCIÓN:
3  ü   ÁSü ¥$33

VALOR
TOTAL

C.C.
*ALMACÉN
*ufl
*uAcl
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE 0C.

*


