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GOBIERINO DE
ELSATVALOR

MINISTERIO
1DE SALUD

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

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

%

lugar y Fecha: San Miguel, 14 de Febrero de 2020. / No de Orden: 5412020~
Solicitante: FARMACIA 7 Solicitud No: 02/2020 ~
juridica (EDITORIAL E IMPRESORA PANAMERICANA) Re.

suministrante : -
Clasificacidn: Pequeﬁa En]presa g::‘:::;mco: panameracama2005@gmail.com
Direccién: 29 calle Ote. #207 Col. La Rabida, San Salvador. Tel. 2226-5520

TALONARIOS DE RECETARIOS URGENTES PARA USO INTRAHOSRITALARIO Y CONSULTA EXTERNA. vl

BLOCK DE 100 HOJAS) MEDIDAS DE 12 X 17 PAPEL BOND BASE 20, COLOR BLANCO. LETRA
Y MARGENES COLOR ROJO NUMERADAS OEL 00001 EN ADELANTE (NUMERACION COLOH
NEGRO). CON LOGO DEL HOSPITAL EN MARCA OE AGUA.

< PRECIO VAL OR
: CSCRIPCION e
R | .CANTIDAD 87/% CODIGO DESCRIPCI UNITARIO TOTAL
1 3500 U 80503710 BLOCK DE RECETAS DE DESPACHO DE MEDICAMENTOS DE USO INTRAHOSPITALARIC § 1.80] 8 6,300.00
BLOCK DE 100 HOJAS) MEDIDAS OE 20 X 26.5 CENTIMETROS, PAPEL COLOR BLANCC)
ETRA AZUL ¥ MARGENES COLOR AZUL NEGRO, NUMERADOS DEL DO001 EN AQELANTH
COLOR ROJO. CON LOGO DEL HOSPITAL EN MARCA GE AGUA. SU ELABORACION EN PAPEL
BOND BASE 20,
2 2800 o 80503705 BLOCK DE RECETAS DE DESPACHO DE MEDICAMENTOS DE USO EN CONSULTA EXTERNA § 09918 2,772.00
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3 .:%'-1'{,’1 STOTAL:

et Gl ey ‘JM'Z';D(‘)‘.

(TOTAL EN LETRAS) NULVP MIL SETENTA Y DOS 00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA ¢

INDICACIONES GENERALES PARA EX, SUMINISTRANTE:

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Preseatar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de
Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de
san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcién debidamente finmadas y selladas por ella
Guardahmacén, Representante de la empresa Suministrante, Adininistrador de contrato u orden de Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales wo acepta la
adjudicacién.

<7 ALeY ™
Si el servicio o swmninistro es igual
a mayor a § 100.00 (sin incluir
IVA) favor aplicar y reflejar en
factura el 1% de Retencién.-

C.iC.
*ALMACEN
*UFI

*UACIK
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE OC.

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

20 DIAS HABILES DESPUES DE AFRROBADO
LOSARTES FINALES

FORMA DE PAGO:

FECHA DE ENTREGA

CREDITO 60 DIAS ¢
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Dra. Jeny Br‘mdn'lfcrnﬁlﬂiﬂz’”d'ei,f\(o(uséo e
DIRECTORA HOSPITAL
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Administrador de la Ord Elaboré:
\dministrador de la Ovden: T . 5 fita Caistn
Licda. Claudia Maricela Ullea de Cazares ol bfadiadl Clommiiilia radteo
TEL. 2792-3213 2
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