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Lugar  y Fecha:

Soli€itante:

Nümbre    ds    la    parsomi
natu ra l             o            ju ríd'!{.a
s`jministrantg:

Clasifi€acíón:

Dir£ccióm

HOSP]TAL NACIONAL "SAN juAN DE D105" 5AN MIEUEL
0RDEN  BE COMPRA DE  BIENES Y SERVICIDS

UNlüAD DE COMPRAS PUBLICAS (UCP}

SAN  MIGUEL,   04 DE  DICIEMBRE  DE 2Ü23.                  Node ürden:

SECCIÓN TRANSPC)RTE                                                                S®IÍcitud No:

HERBERTALEXANI}ERAPARicio MORENo           :::*:NIT{Homologacüm
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M E DIANA E M PR ESA                                                                             Correo efectrún ico:                      £S..r.wi!.la.ü.t.a.§.±S¥b.@h#.t.ma.¡L`€c.Hi.

AV, josÉ SIMEÓN CAÑAS 5UR,  8o.  CONCEPcióN #903, SAN M[GUEL. TELÉFONOS: 2660~2461 h

MANTENIMIENTO  PREVENTIVO  DE  MICR0BUS  MARCA:  HYUNDAI  MÜDELO:  H-1,  PLACA:  N-8488,  PRÜPIEDAD  B£L  HOSPITAL
SANjuAN

CANTIDAD

ÜE DIOS DE SAN MIGUEL.

cÓDIGÜ
MINSAL

81201015 78181505

DESCRIPCIÓN
PRECI0

UNITARIO
VALOR
TOTAL

SERVICIO DE  MANTENIMIENT0  PREVENTIVO Y CORRECTW0 DE
VEHICULO

I  GL. MOTul lüw30 PROTECT +
2 QT. MQTUL i OW30 PROTECT +
1  F{lTRO DE ACEITE

I  FILTR0  DE AIRE DE  MOTC}R

I  F{lTRO  DE CABINA
i  FILTRO  DE COMBUSTIBLE

I  LIMPIEZA DE AIRE AcoND}ClaNADo
1  CARGA DE GAS A/C

TOTAL US:

{TÜTAL EN  LETRAS): CIENTO NOVENTA y NUEVE 60;10a DÓLARES DE IQS ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA.    ''

¢jm§`E.ftvA,g~E,"± o
Si       €!       serviciü       o
suministrG  es  igual  o
mayGr a  $  1 Clo.Ü0  {sin

incluir        IVA)       favor

apli[ar  y   ref¡ejar   m
factura      ei      -1%     de
Retenció!i, .

TRAMIT.£:  PARA PAGÜ DE  L05  BIENES: Colocar en  !a ractura  No. de Orden df± compra y códigü del  produ€toí presentar
OCHO {8) €Üpías de  las  facturas y Se!io de  la  empresa  al Almacén  para  la entrega  de  los  prüductos.  Pres€ntar en  la
lJnidsd Finan¢(era UF},  para tramit€ dg Quedan,  Factura cünsumidor final €n dupli€ado c![€r`te a  nombre de!  Hospital
Naciünal   San  juan   d€   Dio5   d€   san   Migue!,      actas   de   r€cepcióíi   debidamente   fimiadas   y   s@lladas   por   el/ia
Guardalmacén,   Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u ortJen de Compra.  En caso
de no ac€ptar  esta Orden. solicitamos por escrito las razünes por las ¢ua¡esm acepta la adjudicación`

LUGAR DE  ENTREGA:

FUENTE  DE  F}NANCIAM{ENTO:

MODALIDAD ÜE  COMPRA:

FECHA DE  ENTREGA:

Admiriistrador d€ la Ordefi:
Sr, josé Doré Reyes Membreño
Encargado dg Se€ción Transparte
TEl+.?.792-3076.

€.C`
*ALMACÉN
*UFI
*UACI
*PRESUPUESTO
*süLicrTANTE
*ADM. D£ OC.

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE Dlüs SAN MIGUEL

RECURSOS PROPI0S

COMPARACION DE PRECI0S

IN M E DIATA                             ,``'`` FORMA nE pAgo:

Elaboró:
Beatríz de! €armen Reyes Bonilia.

FE€HA DE DISTR{BUCIÓN:

CONTADQ
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