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Lugar  y Fecha:

Solicitante:
NombrE     d€     }a     persona
natuíal             o            jLjridica

sidm,m5{raflte:

Clasificación:

Dirección:

HOSPITAL NACI0NAL "SAN JUAN DE D{OS" SAN MIGUEL
ORDm DE COMPRA BE BIENES y SERVIC105

UNIDAD BE AÜQUISICIONES Y CONTRATACI0NES INSTITUCIONAL {UACI}

SAN  MIGUEL,  02 DE OCTUBRE DE 2023.                     Node orden:

SECCIÓN TRANSPORTE                                                           So¡icitud No:

HERBERTALEXANDER APARicio MORENo           £¥:-:NH{Homalogación}
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M E DIANA  E M P R E SA                                                                              Correo electrón ico:                      ±±±£!±±e±±a±±±£S© h®t ma=§___!___.±__£++m

AV, josÉ s]MEÓN CAÑAS SUR, Bo. CQNCEPC[ÓN #903, SAN M{GUEL. TELÉFON0S:  2660m246, ,

MANTENIMIENTÜ PREVENnvü y CORREfflvo DE AMBULANcm MARCA: To¥OTA MQDELO: HmcE, PLACA: N-2367, PRoPIEDAD
BEL HOSPITAL NACIONAL SAN juAN DE DI0S DE SAN MIÉUEL.

cÓDIGO
MINSAL

81201015

DESCRIP€IÓN

78181505 SERVICI0 DE MANTENIMIENTO PREVENTIV0 Y CORRECTIV0 DE
VEHICUL0

1  GL. MOTUL 10W30 PROTECT+
2 QT MOTUL 10W30 PROTECT+
1  FILTRa DE ACEITE DE MOTOR

I  FILTR0  DE CC}MBUSTIBLE (ORIGINAL}

1  TERMINAL DE CREMALLERA

I  MANO DE OBRA
I  AjusTE DE CREMALLERA

I  ALINEADO
4 DESARMAD0 Y ARMADO C}E LLANTA

2 BALANCEO

PRECIO
UNITARIO

VALOR
TOTAL

42.00
24.00

6.ü0
58.50
69.45
16.95

50.85
12,Ü0

9.20
6,00

294.95

{TOTAL EN LETRAS}: DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO 95/100 DÓLARES DE LOS ESTADOS UNIBOS

d_ÍHS_ELB=¥4€_Z_Q=_fi±ü

Si        ei        5erv;cio       o

suministro  es  igua}  o
mayor  a  $  100.00 {sin
inc!uír       IVA}       favor
aplí€ar   y   í-efiejar   en
factura     ei     1%     de
Retención, -

TRAM£TE  PARÁ PAGO  DE  LDS  BiENES:

DE AMÉRICA.

Co!ocar en la Factura No. d£ OrdEn de compra y código de{ product®, preseTitar

OCHO {8) copias d£  Ias facturas y Selio de {a  empresa  ai A}macén  para  !a  entrega de  los  productos`  Preseritár en  ia
Unidad Financiera UFI,  para tramite de Quedan,  Fa€tura consumidor finai en dup{icado €{iente a  nombre dei  Hospitai
Nacjonai   San  Juan   de   Dios   de   san   Migue{,      actas   de   recepción   debidamente   firmadas   y   se{lÉdas   pQr   elí'ia
Guarda!macén,   Repres€ntante de !a empr£sa SumÉnistrante, Adminis£rador de contratQ u orden de [ompr£. En €as®
de no aceDtar  esta Qrcíenr soíicitamos pcM escrito jas razQnes por !as cua!es no a€€pta {a adjudicación.

LUGAR DE  ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN üE DI0S SAN MIGIJEL

C.C.
*ALMA€ÉN
*Ufl
*uA€I
*?RESUPU ESTO
*Sflüc¥TANTE
*ADM. DE OC.

FUENTE DE  FINAN£lAMIENTO. RECURSOS PRüPIOS

FECHA DE  ENTREGA: ]NMEDmTA FORMA DE PA60:

Administrad®r de !a Orden:


