


Lugar  y Fecha:

SoliEit3nte:
Nomüre    de    Ía    p€rsona
natursl             Q            jLiridi€a
Stuí"nlstr3nte:

[Iasificación:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DI0S" 5AN MIÉUEL
QRDEN BE COMPRA DE SIENES Y SERWC{05

uNIDAD DE ABQulslcloNES y CQNTmTAcloNEs INSTnucloNAL {uAcl}

SAN  MIGUEL,   02 DE OCTUBRE DE 2023.                     Nodeorden:

5ECCIÓN TRANSPORTE                                                            5®licitud No:

HERBERT ALEXANDERAPARicio MaRENo           £¥:-:NrT{Homalog#ióti
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M E DIANA E M P R ESA                                                                         Correa €I ectrón i co :                    ±±±±±±±la_fttas,a¥±£@.b._g.£.ff_aLi±±±E

AV, josÉ S"EÓN CAÑAS SUR, 8o. CONCEPC£ÓN #903, SAN MIGUEL. TELÉFONOS: 2660~2461.

MANTENIMIENTO  CORRECTIVO  DE  VEHICULO  MARCA:  TOYOTA  MOBELO:  YAR}S,  PLACA:  N-73$1,  PROP{EDAD  DEL  HOSPITAL
NACI0NAL SAN JWAN DE DIOS DE SAN MIGUEL.

cÓDIGQ
M¥NSAL

DESCRIPCIÓN
PRECIO

UNITARIQ

81201$15 78181505 SERVIclo DE MANTENIMIENTo pREVENTrvo `t` CQRRECTIVC> DE
VEHicuLC}

1  EVAPORADOR DE A/C {ORIGINAL}

1  TERMOSTATC} DE Á/C {ORIGINAL)

1  CONDENSADOR DE A/C
I  VALVULA DE EXPAN5ION  DE A/C
I  CARGA DE GAS A/C
i  SOCKET DE COMPRESOR DE A/C
i  VENTILADOR DE RADmDOR
I  FUSIBIE MINIPAL 50A
I  MANC} DE OBRA

VALOR
TÜTAL

Tt}TAL US:

SETECIENTOS UNO 90/100 BÓLARES DE LOS ESTAD05 UNIDOS DE AMÉRICA,
{TOTAL EN  LETRAS}:
ó_O_p_S_E__B_¥_£_€_!_S_a]_Ü

S¡       ei       servicio       o
suministrQ  es  iguai  o
mayor a  $  100,00 {sin
inc!uir       }VA}       fsvor

ap¡ica,r   y   ref!ejar   en
factura     €1      1%     de
R€{en€ión. -

TRAM[TE PARA PAGO DE LOS BIENES: Co!o€ar en la  Fa€tura  Na. de Orden de cc}mpra }>. cód}go del productS, presentar

OCHO  {8) copias de  [as facturas y Sello de ia  empresa ai Alma¢én  para  ia  entrega  de  {os  productos.  Presentar €n  !a
Unidad Finaítciera UFI,  para tramite de Quedan,  Factura consumidor final en dupli€ado c!iente a  nombre dei  Hospita!
NaciQna{   San   juan   d€   Dios   de   san   Migue{,      actas   de   re€epc'[ón   debidamente   firmadas   y   sel!adas   por   eit'`ia
Guardaimacént   Representante de ia empresa Suministrante, Administrador de contra€S u orden de Compra. En caso
de no a€eptar  esta Ordenf soiicitamos por escrito ias razQne5 por las cüales no acepta ia adjudicación.

LU£AR DE  ENTREGA: Ha5PITAL NAC]ONAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEL

C+C.
*ALMACÉN
*ÜFI
*ÜACI
*PRE5LJPUESTQ
+SOLICHANTE
*ADM, DE OC.

FUENTE  DE  FINANÜAMIENTO: RECURSOS PRüPIOS

FECHA DE  ENT.REGA: INMEDmTA FORMA @E PAGO:                    !                    CONTADO

DIRECTOR HOsprTAL

Administrador de !a Qrden:
Sr. j®sé Doré Reyes MembrEño
Eíicargado de Sección TranspQrte
TEL. 2792~3076.

Eiaboró:
Eeatríz de{ Carmen Reyes BQni¡la.

FECHA DE DISTRIBUC[ÓN:
ü  1   ü£T  2$23


