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MINrSTEIUO
DE SALUD

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante:

Clasificación:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORl)EN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL
(UACI)

San Miguel, 2B de Enero de 2020. /

FARMACIA r
No de Orden:

Solicitud No:

COMEBCJALlZADORA VASQUEZ PORTILLO, S.A. r:
DE C.Y,jF..ARMACIA LA BUENA} .•.

NITY/O
NRC:

GRAN EMPRESA
Correo
electronico:

4' Av. Norte Final 22 Calle Oriente # 801, Col. López, San Miguel. Tel. 2665 .~4200.

30

01 0.6

R CANTIDAD UfM CÓDIGO

CTO

DESC/llPCIÓN COMERCIAL

02

03

c/u

00704007 NIFED1PINA IOMG TABLETA ORAL Nlf'EOI·OENK 10MG LP x 30 COMP. VALIDEZ s
EMPAQUE PRIMARIO INDIVIDUAL, DE OrERTi\: I SEMANA.
PROTEGIDO DE LA LUZ.

02107022 ENEMA lllPERTONICO FOFATO SODtCO FLEET ENEMA PARA ADULTO 13JML. s
MONOElASICO + rOSPATO SOOICO VALIDEZ DE OFErlTA: I SEMANA.
DIBASICO (tGIG)G/SML SOLUCIÓN R
fRASCO I'LEXII3LE CON CANULA.
CONTENIDO (6O.75)ML.

DESClUPCIóN GENEIl1CA

CTO 022~XI()()

027/2020/

001/2020

GerencJa.ventas@grupol1.MJlQ
rl.&lllil.

2.311S.cTOPIIlJ\MATO 25MG TABLETA TOPICTAL 25 X 20 COMP. VALIDEZ DE
RECUBIERT;\ o CAPSULA ORAL OFERTA: 1 SEMANA. (:100 CAJAS DE 28
EMPAQUE PRIMARIO INDIVIDUAL o COMPRIMIDOS = 134 CTO. $ 7.95128
mASCO. COMPIlIMID05 '" $ 0.283929X 100 =.s 28.3929).

tOTAL US~ " .< -.L..,.,..,--,...,--.,,-,..,-d;$/~2,56~,ª

TOTAL EN LETRASI=--º(),~ ~;lientos sesenta y ¿¡Ilco 3?,1!ººc!ólares de los Est!\d~s Unidos de A.)'éric.!!:/, ..' _

nsn ICACIQNE~BRALES l'AHAJáI,,!:iUl'ill~JHrRA NTE:

PRECIO
UNITARIO

VALOR
TOTAL

23033 .s 13J.

5.55 S

ss 20.39,9

TRAMITE PAHA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFl, para tramite de
Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Olas
de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepción debídamente firmadas y selladas por el/la
Guardalmacén, Representante de lit empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de
Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, solicuemos por escrito las razones (lor las cuales 110 acepta la

.......... --I.!'(IJ\J(li~a:.::c:..::ió:::n'_.__

C.C.
'ALMACÉN
'un
'UACI
'PRESUPUES'
O
'SOLlCITAN',
E
·ADM. DE OC

rrJJUSI?RVACION 'Q

Si el servicio o suministro es igualo mayor
a $ 100.00 (sin incluir lVA) favor aplicar y
reflejar en factura el 1% de Retención.'

LUGAR DE ENTREGA:

FECHA DE ENTREGA:

1---------_·_·_-_··
Administrudor de la Orden:
Licda. Claudia Maricela UlIoa de Cazares.
Jefe Farmacia
PBX: 2665·6100. Exl. 1251.

..-----------------
FECHA DE
nrSTlUnUCIÓN:

Elalmró:
Llcda. Sofía Carolina Meudo za M.


