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VERSION PUBLICA

"Este documento es una version publica, en el cual Unicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacién Publica
(LAIP), define como confidencial entre ellos los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo 6
del lineamiento No. 1 para la publicacion de la informacion oficiosa).

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del
documento”




GOBIERNO DE EL SALVADOR

Hospital Nacional "Santa Gertrudis", San Vicente UNIDAD DE ADQUISICIONES
_ ) Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL PRE,:{CI)S_ION
UACI del Hospital de San Vicente )
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
Lugar y Fecha: San Vicente 07 de Noviembre del 2016 No.Orden:160/2016
RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE NIT

GRUPO PAILL S.A.DEC. V. XXXXXXXXXXXXXX

CANTIDAD UNIDAD DE DESCRIPCION PRECIO VALOR

MEDIDA UNITARIO TOTAL
- - LINEA:0202 Atencién Hospitalaria--FONDOS GOES -

Renglén No.3 02201025 Haloperidol 5 mg Tableta ranuradal
Oral Empaque primario individual, protegido de la luz,
OFRECEMOS: Nombre Comercial: Haloperidol Pl 5 Mg
Tabletas. Concentracién: Haloperidol 5.0Mg Presentacién:
Blister x 10 Tabletas, Origen: El Salvador. Vencimiento: No
menor de 18 Meses. Precios Incluyen IVA. MARCA: PAILL,
\VALIDEZ DE LA OFERTA(PLAZO) 30 dias Calendario al
Partir de esta fecha, FORMA DE PAGO: Crédito 60 dias,
PLAZO DE ENTREGA: 3-5 dias habiles después de recibir
orden de compra, con leyenda " Propiedad del Minsal"
LINEA:0203 Fortalecimiento de la Salud de la Mujer--FONDOS
GOES

Renglon No.5 02304015 Dexametasona Fosfato (Soédico) 4
mg/mL Solucién inyectable I.M. - LV. Frasco vial 5 ml,
protegido de la Iluz. OFRECEN: Nombre Comercial;
Dexametasona Pl 4AMg/MI. Solucién Inyectable
Concentracion: Dexametasona Fosfato (Soédica) 4.0 Mg.
Presentacién: Vial x 5 MI. Origen: El Salvador. Vencimiento:
No menor de 18 Meses. Precios Incluyen IVA. MARCA:
PAILL, VALIDEZ DE LA OFERTA(PLAZO) 30 Dias
Calendario a partir de esta fecha, FORMA DE PAGO: Crédito
60 dias, PLAZO DE ENTREGA: 3-5 dias habiles después de]
recibir la orden de compra con leyenda" PROPIEDAD DEL|
MINSAL"

- - TOTAL...oovvveieiin, - $2,396.00

50 Cientos $22.00] $1,100.00

800 Cada Uno $1.62 $1,296.00

SON: dos mil trescientos noventay seis 00/100 d6lares

OBSERVACION:

ESPECIFICACIONES PARA LOS MEDICAMENTOS. a) Nombre genérico del producto. b) Nombre
comercial del producto. c) Concentracidn. d) Via de administracion. e) Forma farmacéutica del

producto. f) Presentacion. g) Cantidad del producto en el envase. h) Férmula cuali-cuantitativa del
producto (especificar el contenido de la sal o base utilizada). 1) Numero de lote. J) Fecha de
expiracion. k) Nombre del fabricante. 1) Nimero de Registro ante el Consejo Superior de Salud
Publica. m) Indicaciones de uso. n) Otras indicaciones del fabricante. fi) cuando se trate de
suspension, polvo o granulos para suspension, se indicara “Agitese el contenido del frasco antes de
usarlo”, en forma clara y visible. En las formas farmacéuticas a reconstituirse deberd especificar el
tiempo de conservacion de la suspensidn reconstituida a temperatura ambiente y en refrigeracion, e
indicar hasta dénde diluir. 0) En caso de polvos para inyeccién indicar el tipo de diluyente y el
volumen necesario que debe usarse, volumen de la solucién reconstituida, tiempo de conservacion a




temperatura ambiente y en refrigeracién una vez preparada la solucién. p) Cuando se trate de
aerosoles, indicar el nombre de los propelentes. q) Nombre del laboratorio acondicionador o
empacador, si es diferente al fabricante. r) Leyenda requerida “PROPIEDAD DEL MINSAL”. LA
ROTULACION DEL EMPAQUE COLECTIVO DEBE CONTENER: a) Nombre genérico del producto. b)
Nombre comercial del producto. c) Concentracién. d) Forma farmacéutica. e) Presentacion. f) Numero
de lote. g) Fecha de expiracion. h) Laboratorio fabricante. i) Condiciones de manejo y
almacenamiento: - Condiciones de temperatura a almacenar.- NUmero de cajas de estibo.-
Indicaciones de como acomodar el empaque. j) Las etiquetas deben ser impresas y presentadas en
idioma castellano. La rotulacion debe ser completamente legible (no presentar borrones, raspados,
manchas ni alteraciones en el niumero de lote, fecha de vencimiento ni en ninguna parte de la
etiqueta), en etiquetas de material adecuado (no fotocopia de ningun tipo). k) Indicar las condiciones
de los factores ambientales (luz, temperatura y humedad), presentados en su oferta. |) Leyenda
requerida: “PROPIEDAD DEL MINSAL” CARACTERISTICAS DE LOS EMPAQUES PRIMARIO,
SECUNDARIO Y COLECTIVO EMPAQUE PRIMARIO: Debe ser inerte y proteger al medicamento de los
factores ambientales (luz, temperatura y humedad) su fecha de vencimiento. Ademas debe estar bien
cerrado y garantizar su inviolabilidad (seguridad del cierre del empaque). EMPAQUE SECUNDARIO: El
empague secundario debe ser resistente, que permita la proteccidn necesaria del empaque primario
(no se aceptara empaque tipo cartulina), para cremas y ungientos el empaque secundario debe ser
caja individual por cada empaque primario. EMPAQUE COLECTIVO: Debe ser de material resistente
que permita el estibamiento normal en bodega, sus divisiones deberan ser adecuadas a la altura de
las unidades del producto y deben garantizar la seguridad del mismo, ademas debe de indicarse el
nimero de empaques a estibar. 1) CONDICIONES PARA EL ALMACENAMIENTO. i) De requerir
condiciones especiales para su transporte y almacenamiento, estas deben especificarse en todos los
empaques, en lugar visible y con la simbologia respectiva, haciéndolo constar previamente en la
oferta técnica del producto (reactivo) correspondiente. Una vez contratado el producto no se
permitird cambio alguno en estas condiciones; ii) El producto que requiera cadena de frio para su
transporte o distribucidn de la empresa a las instalaciones del Almacén del Hospital debera garantizar
gue no se interrumpa la cadena de frio; iii) El vencimiento de los Medicamentos no debe ser de 18
meses para su consumo contados a partir de la fecha de recepcidon en cada sitio de entrega. Ill)
CONSIDERACIONES ESPECIALES. a) Por cada medicamento que aplique el pago para Andlisis de Control
de Calidad del MINSAL, el contratista deberd efectuar el pago por cada lote a entregar, de acuerdo a
tarifas previamente establecidas, Ademas previo al pago de Analisis debera presentar en el Laboratorio
de Control de Calidad del MINSAL, la hoja de formato de Control de pago del producto. b) El pago de
Analisis se debe efectuar con cheque certificado, emitido a favor de la Direccién General de Tesoreria,
Cuando no aplique el pago, el Contratista deberd entregar la cantidad de muestras requeridas para el
Analisis. c) El ministerio de Salud, a través del Laboratorio de Control de Calidad de esta dependencia,
constatard la calidad de los medicamentos contratados. Para todos los medicamentos se tomard muestra
para los analisis respectivos IV) PROCESO DE TOMA DE MUESTRAS PARA ANALISIS DE CONTROL DE
CALIDAD. a) El HOSPITAL tomara la muestra para realizar el Control de Calidad del Producto
Terminado por cada Lote de medicamento contratado en la presente Licitacidn, en las instalaciones
del HOSPITAL, extendiéndose el certificado de aceptacién o rechazo por el Laboratorio de Control de
Calidad del Ministerio de Salud. b) Para ejecutar el control de calidad, el HOSPITAL tomara
directamente para analisis la cantidad de muestra requerida. El Contratista se obliga a sustituir en
cantidades iguales a las tomadas en el proceso de muestreo por cada lote del producto a entregarse.
Es decir que el almacén recibird la cantidad total del producto contratado mas las cantidades




necesarias para el proceso de analisis de Control de Calidad. El HOSPITAL se reserva el derecho de
solicitar una mayor cantidad de muestra en caso de una NO CONFORMIDAD en el analisis, la cual
debera ser sustituida de la cantidad total contratada. c) Ante cualquier duda acerca del Pago de
Analisis, cantidad de muestras a entregar o cuando aplica el Pago de Andlisis. EI Ofertante o
Contratista debera consultarlo al Laboratorio Central de Control de Calidad de Ministerio de Salud.

v El contratista debera entregar en la Unidad Financiera el acta y factura para
completar el proceso, de lo contrario se tendra por incumplida la entrega.
DEPENDENCIA SOLICITANTE: ALMACEN

UNIDAD RESPONSABLE DE RECIBIR EL BIEN O SERVICIO: ALMACEN
No. SOLICITUD DE COTIZACION Y PROCESO DE COMPRA No. 120/2016
“MEDICAMENTOS”

AN

v" ADMINISTRADORES DE LA ORDEN DE COMPRA SERAN: Dr. Mario
Ernesto Cierra Toledo, Asesor Meédico de Suministros Teléfono: 2393-
9500. Extension: 2566
NOMBRE:

v" GRUPO PAILL S. A.DEC. V.

LUGAR DE ENTREGA:

ALMACEN DEL HOSPITAL NACIONAL SANTA GERTRUDIS UBICADO EN LA 8°. Avenida
Sur No.1000 Barrio San Francisco San Vicente — Favor de emitir factura Consumidor Final a
nombre de Hospital Nacional “Santa Gertrudis” ”, San Vicente "NUESTRA INSTITUCION ES
AGENTE DE RETENCION DEL 1% NIT: xXxX-xXxxxX-xxx-x — EL HORARIO PARA LA
RECEPCION DE PRODUCTOS ES DE 7:30 a.m. a 12:00 m.d. y de 1:00 a 2:00 p.m. NOTA.:
Por motivo de cierre contable, no se recibird suministro o servicio, y dara tramite a facturas y
documentos de pago los ultimos tres dias de cada mes. La cancelacién se efectuara en la
Divisién de Tesoreria de la Unidad Financiera Institucional del HOSPITAL

LUGAR DE NOTIFICACIONES:
GRUPO PAILL S. A.DEC. V.

8% Avenida Sur y 102 Calle Oriente #470, San Salvador. Teléfono: 2281-0222 Fax:
2281-1240. E-mail:kdiaz@paill.com Persona de Contacto: Karla Patricia Diaz Nerio

Titular o Designado

Suministrante

Elaborado por:FSALINAS




Ordenes de compra

lde

hitp://Awwyw.mh.gob.sv/jcompras/ordendecompra?minstitucion=3211&...
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GOBIERNO DE EL SALVADOR

Hospital Nacional "Santa Gellludlé". San Vicente UNIDAD DE ADQUISICIONES )
: Y CONTRATAGIONES INSTITUCIONAL EREVDION
UACt del Hospilal de San Vicenle = '
~ ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
Lugary Fecha: ‘San Vicente 07 de Noviembre del 2016 No.Orden: 160/2016
RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE
GRUPO PAILL S.A.DEC. V.
: UNIDAD DE PRECIO VALOR
CANTID, DESCRIPC
ANTIDAD MEDIDA ESGH 1o UNITARIO TOTAL
- LINEA'0202 Atencion Hospitalaria--FONBOS GOES - -
: 102201025 Haloperido! 6 mg Tableta ranurada Oral Empaque
50 Cientos primario individual, profegido de la luz. OFRECEMOS: Nombre $22.00 $1,100.00
(Comercial:
. . LINEA:0203 Fortalecimiento de la Salud de la Mujer--FONDOS' . _
‘GOES
02304015 Dexametasona Fosfalo (Sédico) 4 mg/mL Solucién
800 Cada Uno inyeclable LM. - LV.Frasco vial § ml, prolegido de Ja luz.” $1.67 $1,296.00
(OFRECEN: Nombre Comercial: )
- - TOTAL.. - $2.396.00 -

SON: dos mil trescientos noventay sels 00/100 dolares

LUGAR DE ENTREGA'HOSPITAL NACIONAL SANTA GERTRUDIS UBICADO EN LA 8°, Avenida Sur No.1000 Barrio San Francisco San

Vicente

Suministrante

" Elaborado por:FSALINAS
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