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“Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha 

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública 

(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las 

personas naturales firmantes”. (Artículos 24 y 3 del lineamiento No. 1 

para la publicación de la información oficiosa) 

 

 

 

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

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

documento” 
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HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

GOIU~K'>;() nI,.
U.~'\t\'·,,!x.JU.

Lugar y Fecha: San Miguel, 12 de Diciembre de 2019. ,.,

FARMACIA ,.,

No de
Orden:
Solicitud
No:

PAG: 1/2

667/2019/

023/2019Solicitante:

Nombre de la
persona natural
o Jurídica
suministrante:

Clasificación:

GRUPO PAILL. S.A. DE C.V. I
NIT Y I O
NRC:

Gran Empresa Correo
electronico:

hhernandeZ@paill.com

Dirección: 8', Av. Sur y 10·. Calle Oriente # 470. San Salvador. Te!. 2281-0222.

COMPRA DE MEOICA:vlENTO "

o
-

R CANTIDAD U/M CÓDIGO DESCRIPCiÓN GENÉRICA DESCRIPCIÓN COMERCIAL PRECIO VALOR
UNITARIO TOTAL

09 2.000 ot, 01300035 I\Al.Bl.rtl\A CLORHIDRATO IOMG.ML 1\ALI:lLFI!\A PL lOMGíML SOLl.CI6:- I;\YECTABLE. s 1.28 s 2.Y,o.W
SOLLC¡Óf\ 1;\YELTABLE J.:'>!. IY. COf\CEi'TRACIÓ1' : CADA AMPOLLA DE L"IL.
FRASCO VIAL o AMPOLLA IML. COl''1'IE1\E r-.ALBI.-FIl'A HCI IOMG. rRESE1\T.~eIÓi'\:
PROTEGIDO DE LA LLZ. .~MrolLA AMBAR x IML. MARCA: PAILL ORIGEI\:

EL SALVADOR. VE:>'Cl:'>lIE!'.1'O: 1\0 MEi\OR A 16
MESES. VIGE!\eIA DE COTIZACIÓI\: 30 DiAS
CALEi'OARIOS A PARTIR DE ESTA FECHA. PLAZO
DE EI'.-I'REGA: 1,32~ A 5 OlAS tlABILES DESPlJl::S
DE RECIBIR OC y 676 A ~7 OíAS HABILES
DESPUES De REClUIR 0<:.

16 700 cm
02502005 CIPRO¡'JBRATO lOO"-le TAsu:rA ORAL. CtPRO¡:IBRATO PL 100MG TABLET"S. $ 19.00 $ .u.:lOO.lt

EMP."QLE PRIMARIO 11\01\ IDl.Al. CO:'\CEf\TRACIÓ:\: elPROFIBRATO roo.os«;
PRESEI\TAClÓ;\: BLISTER X 10 TABLETAS. MARCA:
PAll\.. ORlG"!'.: El SALVADOR. VEI\CIMIF.i\TO: 1'0
I\>IE1'ORA 18 MESES. "IGE!\CJA DE COTllAC!Ó:\: 30
DiAS CALEI\DARIOS A PARTIR DE ESTA FECHA.
PLAZO DE ENTREGA: 1\ 5 DíAS H/\BILES
OESPUES DE RECIBIR oc.

PASA!"...• $ 15.8& 041'
TOTALUS:
(TOTAL EN LETRAS\:

e.e.
INDICAC.QNES GENERAI.ES PARA fl. SUMINlSTRANIEi ·AL!\IACi:I'

O' OBSERVACION "tlo
'UI-'l

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI. para tramite de Quedan, ·UACI
'PRESUPl'E

Si el servicio o suministro es igual o Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel. STO
mayor a S 100.00 (sin indu ir IVA) favor ocho copias de las Iacturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas por el/la Guarda Imacén. ·SOLICI"Ii'\
aplicar y reflejar en factura el 1% de Representante de la empresa Sumínistrante. Administrador de contrato u orden de Compra. !loTE

Retención- En caso de no aceptar esra Orden, solicuamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicación. 'AD~ DE
OC.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA: VER RENGLONENDESCRiPCIÓN FORMA OE PAGO: - I CRÉDITO 60 DiAS

í!' "'ECC~

() ~i fA ~\\:z ~~~h
E. @ ~~~~I'~ #

'9: eA. .4)

Ora. Jeny Brenda tre;nandez de NI}I~1 AJAN ot \t'
DIRECTORA HOSPITAL "" ~

Administrador de la Orden: I
Licda, Claudía Maricela UlIoa de Cazares. Elaboró:
Jefe Farmacia Lícda, Sofía Carolina Mendoza M. 2~ DIC. 2019P8X: 2665-6100, E)(. 1251. ~

FECHA DE DISTRIBUCIÓN:

o



lugar y Fecha: San Miguel, 12 de Diciembre de 2019. í

FARMACIA /

No de
Orden:
Solicitud
No:

PAG: 212

667/2019r

023/2019Solicitante:

Nombre de la
persona natural
o Juríd:ca
suministrante:

Clasificación:

GRUPO PAILL. S.A. DE C.V. NIT Y I O
NRC:

Gran Empresa Correo
electronico:

hhernandez@paill.com

Dirección: 8'. Av. Sur y 10·. Calle Oriente # 470. San Salvador. Te!. 2281-0222.

COMPRA DE MEDICAMENTO /'

()R CANTIDAD UIM CÓDIGO DESCRIPCiÓN GENÉRICA DESCRIPCIÓN COMERCIAL PRECIO VALOR
UNITARIO TOTAL

VIEJ\I::!'ó .... 5 15.1Jti('.00·

22 120 CilJ
03100060 DICLOf'I::NAC SODlCO O.t~. IRISI-!::I\AC IMG~II. SOLl.Clél1\ OFrALMICA.

$ s.so ~ 5-10.00
SOLUCiÓN orr. FRASCO GOTI::RO ($. co-.ca« TRACIOl'\: DICLort.I\.AC SODICO 0.1%.
IO)ML. PROTEGIDO D~. LA LUZ. PRESEI\ rAClÓ1\: FRASCO GOTERO X IOML.

!\L-\RC": PAIl.L ORIGE!\: EL SALVADOR.
VE1\CIMIEI\ TO SOLICiTADO: 1'\0 MEJ\OR A 18
fl.1t.SlS. v E1\CIMIEI\TO OFERTADO: 01'20.
VIGEi\CIA DE COTIZACléll\: 30 OlAS
CALEl\DARIOS A PARTIR A I::STA FECHA.

n 120 ClL 03100120 TOBRA:-.-tIC1NA 0.30% SOLUCIÓN OFr. IRIS TOBRA SOLLCJÓ1\ OFTALMJCA ESTER!L. S ".98 S 597.liO
~'RASCO GOTERO (S·IO):-.-tL. COf\CE1\TRAOÓI\: 3MG. PRESEf\TACIÓr" FRASCO

x 5ML. MARCt\: PAJLl. ORIGE1\' EL SALVADOR.
\'l::J\CIi'l!t::!\ TO SOLICITADO: 1\0 l\.H:'i\OH A 16
MESES. VEf\C1MIEI"l'O OH:RfAOO: 01/21.
VIGE1\CIr\ 01:: COTI1.AC IÓI\; 30 DíAS
CALEf\DAR10S A PARTiR A ESTA Fl'CHA.

TOTALUS: S 16.997.60
(TOTAL EN LETRAS): Dieciséis mil novecientos noventa V siete 601100 Oo!ares de los Estados Unidos de America /"

IC'C'INDICACIONES GENERALES P1\RA El. SUMINISTRANTE: ·ALMAC';;I\

CT OBSERVAC¡QN 'U
'UFI

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Ftnanclera UFI. para tramite de Quedan. I :~~~~UPLlS
Si el servicio o suministro es igual o Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san ¡ '1'0

mayor a S 100.00 (sin incluir IVA) favor Miguel. ocho copias de las facturas y ¡¡Ct¡ISde recepción debidamente firmadas y selladas por el/la ¡'SOLlCrli\IIo
aplicar y reflejar en factura ~I 1% de Guardalmacén. Representante de la empresa Surninistrante, Administrador de contrato u orden de Compra. TE

Retención.· En caso de no aceptar esta Orden. solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicación. "A.DM. DE
i OC.

LUGAR DE ENTREGA: HOSP ITAL NACIONAL SAN JUAN DE 0I0S SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA: ReNGLON 22 V 23: 05 OlAS HABILES rORMA DE PAGO, I CRÉDITO 50 DiAS /oespu~s DE RECIBIR oc. ~
( U~CCI6. ~1)(1 ~I ~.
\~ ~

r&, 1,~'~A .~
E. ~ r> ~~.~. ~~

Dra. Jeny B~da H~dez de Nolasc~~
DIRECTORA t SPITAL

Administrador de la Orden: /
Licda. Claudia Marícela UlIoa de Cazares, Elaboró:

20~
Jefe Farmacia Licda, Sofia Carolina Mendoze M. -
PBX: 2665-6l00. Ext, 125l. 23 DIC.

FECHA DE DISTRIBUCiÓN:

o


