Sk
. %}g{ © ] MINISTERIO

- DE SALUD HOSPITAL NACIONAIL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
fYAADOR ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL
(UACY)
Lugar y Fecha: San Miguel, 28 de Enero de 2020.7 No de Orden: 02712020
Solicitante: FARMACIA 7 Solicitud No: 001/2020

Nombre de |la

persona natural o COMERCIALIZADORA VASQUEZ PORTILLO, S,A;/- NITY/O _
Juridica DE C.V. (FARMACIA LA BUENA). NRC:

suministrante:
Correo Gerencla.ventas@yrupovaspo
Clasificacién: GRAN EMPRESA s leniiiany rt.eom
Direccion: 4* Av. Norte Final 22 Calle Oriente # 801, Col. Lépez, San Miguel. Tel. 2665 - 4200.
COMPRA DE MEDICAMENTO. /~
4 . . PR - 5 oy PRECIO VALOR
R | CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION GENERICA DESGRIPCION COMERCGIAL UNITARIO TOTAL
01 0.6 CTO 00704007 | NIFEDIPINA  10MG  TABLETA ORAL | NIFEDI-DENK 10MG LP X 30 COMP. VALIDEZ | $ 230331 $ 136,
EMPAQUE - PRIMARIO  INDIVIDUAL, | DE OFERTA: { SEMANA. #
PROTEGIDO DE LA LUZ.
02 30 c 02107022 | ENEMA HIPERTONICO FOPATO SODICO | FLEET ENEMA PARA ADULTO  133ML.| § 5551 § 166.¢

MONOBASICO  +  FOSFATO  SODICO | VALIDEZ DE OFERTA: | SEMANA,
DIBASICO (16+6)G/SML SOLUCION R
FRASCO  FLEXIBLE CON  CANULA,
CONTENIDO (60-75)ML.

03 B4 CTO 02200060 TOPIRAMATO 25MG TABLETA | TOPICTAL 25 X 28 COMD VALIDEZ DE| § 28.3929 | § 2,385.0

RECUBIERTA O CAPSULA  ORAL | OPERTA: 1 SEMANA. (300 CAJAS DE 28
EMPAQUE PRIMARIO INDIVIDUAL O | COMPRIMIDOS = 84 CTO. $§ 79528
FRASCO. COMPRIMIDOS = § 0.283929X 100 = $ 28.3929),
TOTAL US! - e e i B AL n o SePeles B R PR L I SR e R R RRE
{(TOTALEN L ETRAS) Dos mil quvmentos sesenta y cinco 32/100 délares de los Estados Unidos de América, 7
INDICACIONES GENERALES PARA BL SUMINISTRANTE: C.C.
*ALMACEN
w7 ODBSERVAGION © TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UF, para tramite de | *UFI

Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios :g;:x(::sxm'urs
Si el servicio o suministco es igual o mayor | de san Miguel, ocho copias de Jas facluras y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas porel/la | .
a § 100.00 (sin incluir IVA) favor aplicar y | Guardalmacén,  Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de | sgor1crTANT

reflejar en factura el 1% de Retencidn.- Compra. E
En caso de no aceptar esta Owden, solicitamos por esciito las razones por las cuales no acepta la | *fADM. DE OC
adjudicacidn.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL 7

FECHA DE ENTREGA: s [ FORMA DE PAGO: | CREPITO 15DIAS -
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Dra. Jeny Brenda Herndndéz de N &.3“ (3)
DIRECTORA HOSPITAL 2 "oy m\""
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Administrador de la Orden: Elaboré:
I,.tcda: Clau&?}a Maricela Ulloa de Cazares. Licds. Softa Cavelnna Meidoza i
Jefe Farmacia Y NF ?,“?.Q
PBX: 2665-6100. Ext. 1251, FECHA DE ‘
DISTRIBUCION;




