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nosrrrxr. NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DEADQl.JISICIONES y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

C-OIlltlt."O DE
El. Sr.lV,\i X)1t

Lugar y Fecha: San Miguel, 20 de Enero de 2020 . ../

FARMACIA

No de
Orden:
Solicitud
No:

009/2020 r:
027/2019 /Solicitante:

Nombre de la
persona natural
o [urldlca
suministrante:

Clasificación:

ORGANIZACION PANAM.I;.RLCANADE MERCADEO
SOCIAL DE EL SALVADOIl...S.,A..J2!;".!dL /

PEQUEÑO CONTRIBUYENTE

NITY 10
NRC:

Correo
electronico:

hsolls@paslllo.com.gt

Dirección: Calle Juan José Cañas 79 Av. Sur. Col. Escalón 11 250, San Salvador. Tel. 22.63 - 6417.

COMF AA DE MEDICAMENTO /, ,~------- .._ ..----~_.-

R CANTJOAD U/M CÓDIGO DESCruPCIÓN GENÉruCA DESCRIPCIÓN COMERCIAL
PRECIO VALOR

UNITAIUO )'OTAL ,

01 525 C/U 02400018 HONOGESTIlEL 68MG IMPLANTE LEVONOGESTREL 2 X 75MG IMPLANTE $ 22.88 $ 12,012.00'

SUBOERMICO EMPAQUE PRIMARIO SUBDEnMICO INDIVIDUALCON TROCARBtSELADO
INDIVIDUAL CON DISPOSITIVO PARACOLOCACiÓN(JADULE 7SMGC X 10). PAISDE

PRECARGADO CON 1 IMPLANTE, ORIGEN: TURKU·FINLAND.VALIDEZDE OFERTA:30
EMBOLO y BISTURI. DfAS. ,

I

/

..
TOTALUS: ' .. --.

o·
_._ .._-

.... '$ .. l2 012,00
(TOTAL EN l§:!.RAS): Doce mil doce 00/100 dol.~!es de los Estados Unidos·de Allléljca

t ---.._ .. ' . . .

/ ._ .....
C.C.

INDlCAC[ONES G~NE.MLES PAM EL SlJMJNISTMNTe; '¡\Ll\JACÉN
O' QBSERY8..ClO.N '\:. ·UFI

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UF1, para tramite de Quedan, -uxcr
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 +l'lll':SUI'UES

mayor a $ 100,00 (sin incluir ¡VA) favor TO
Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas por el/la

aplicar y reflejar en factura el 1% de Guardaluiacéu, Representante de la empresa Sumlnistrante, Administrador de contrato 11 orden de Compra.
·SOLICITANT

Retención,-
E

-_ ......• .g.I! ...~aso de no aceptar esta Orden, solic.i.t.,!.IJ.1.Qspor escrito las razones por las cua1e~..."-':l acepta la adjudicación. ·ADM.DEOC,

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NAClONAL SAN JUAN DE DIOS SAN rvtlGUEL /

f-- ... ---- .• ......... _._ .
FECHA DE ENTREGA: 2a SEMANA /.lES DE FEBRERO 20Z0 fOHMA DE PAGO: /-. . ~~..•. I CRÉDITO 60 OÍAS /_. ..._-

.m·· ¡f I)¡~~c:r.!órl-.
_ ..•...._-

~!% f") ),L~:';(; J
•.~? "' ~~ El s,~';C~'~f,.j

Ji:. Qjj)y¡>,td-i.-VI ..ld -~;;~~-1N '\~:\!~
Ora, JNI}' Brenda HernandJi de Nolascb ~~ N/~h

r------ ..-.... ..._-_ ..... UIHECTORj:\ HOS !TAL _ ......
Administrador de la Orden:
Licda. Claudia Mancela UlIoa de Cazares. Elaboró:
Jefe Farmacia Licda. Sofía Carolina Mcndoza M. ( .) ENL 2020 /

PI3X: 2665·6100. Ex!. 1251.
.•.1

FECHA DE DISTRIBUCIÓN:

/


