N

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL  GxoAVADOR

'ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS e
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

P

Vi
San miguel; 03 de septismbre 2015/

Lugar y:Fecha: No de Orden: 378
Solicitante: - FARMACIA“ Solicitud No: 011/2015
Neimixe dei persana ol LABORATORIOS VIJOSA; S.A. DE c;v.._/ NIT : 0614-240775-001-0

Clasificacion: Gran empresa

Direccion: - Calle L3 #10, Zona IhdU's‘trial"'MérIiot.' Antiguo Cuscatlan. TEL: 2251-9797

Adquisicién de medicamentos de FARMACIA

RENG PRECIO | VALOR
LON | CANT | UM Vconlco. DESCRIPCION UNITARIO | TOTAL
4 500| c/U- 007030"1'0'-:.;13'HIDRA "’ZINA CHCI- 20mg/mL:. Amp:  1mL, EMPAQUE|§  833|$ 416500
Heonss Reg. 17520. MARCA VI]OSA ‘ORIGEN: EL '
5| 10| c/uoc VIAL:ZOML; § 1434 143.00“4
i -k 122003, MARCA: VIJOSA. ORIGEN: EL SALVADOR.
| VENCIMIENTO: DEC/16. REG. 071110122003
8 | 2,000| C/U | 00906005 | FITOK-10MG/ML; SOLINY AMPOLLA X 1ML, EMP HOSPITALARIO | $  054|$ 1,080.00%
| REG.. - 16953. MARCA: ~VIJOSA,” ORIGEN: EL SALVADOR.
LVENCIMIENTO 'NO'MENORA 18 MESES
10 10| c/u- "01-5000'05_;_'_3_-‘” 5 382(s 38.207

’(TOZ';’L[. EW LEQMS’)' CINCO"MIL CUATROCIENTOS VEINTISEIS 20/100DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE ]
AMERICA .-

< OBSERVACION <

Si el servicio- o suministro €s
igual o mayor a-$-100.00 (sin.
incluir -IVA) favor: aplicar. y-
reflejar ‘en' factura el 1% de-
Retencién.-

INDICACIONES GENERALES PARA: EL, SUMINISTRANTE:

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar én la Unidad Financiera UF]I, para tramite de Quedan,
‘Factura. ¢onsumidor final- en duplicado cliente'a nombre def Hospital- Nacional San Juan de Dios de san Miguel,
siete copias :de las -factiras.. -y -actas -de récepcion debidamiente firmadas.y selladas por el/la Guardalmacén,
:Representante de la: ‘eftipresa:Suministrante; Administrador de-coritrato'u orden de Compra.

En. caso de'no aceptar. esta: Orden solicitamos:por‘escrito las razones - por las cuales no acepta la adjudicacion.

c.C.
*ALMACEN
*UFI

*UACI
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
“ADM. DE OC.

LUGAR:DE ENTREGA: .

' < THOSPITAL NACIONAL AAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DEENTREGA: |3 A 5 DIAS HABILES 7 | FORMA DE PAGO: [CREDITO 30 DIAS, ©
T ”;\{ fucandy -ﬁ‘-.

=
Dra. Juana Ellza’ Srnandez deI?ana oy &
' o 5
CTORA:HOSPITAL - ':? B\’\ECG\

SN M\G\* ~
Administrador dela Orden: \" N
Licda. Silvia Melany Ortiz Alvarado

PBX:2665-6100 EXT: 1251

‘{aboré:
Alexander Méndez Rivas




