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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural
0 Juridica
suministrante:

Clasificacion:

Direccidn:

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

No de

San Miguel, 19 de Febrero de 202()./ Firdin: 064/2020
FARMACIA 7 Solieltud 003/2020
GRUPQ PAILL, S.A.DEC.V. © o _
Gran Empresa Slzi:rl‘:gnico: hhainandez@palll.com

8% Av. Sur y 10* Calle Oriente # 470. San Salvador. Tel. 2281-0222.

COMPRA DE MEDICAMENTO PARA COBERTURA DE UN MES. /

AMPOLLA 1ML, PROTEGIDO DE LA LUZ.

MALBUFIMA HCI 10MG. PRESENTACION: AMPOULA AMBAR
X IML. MARCA: PAILL.  ORIGEM: EL SALVADOR.
VEMCIMIEMTO: NO MEMOR A 1 AFIO. VENCIMIENTO
OFERTADO: 11/22. VIGENCIA DE CONZACION: 30 DfAS
CALEMDARIOS A PARTIR DE ESTA FECHA.

: . . : . < PRECIO | VALOR

R | CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION COMERCIAL UNITARIO | TOTAL

09 2,000 (4V] 01300035 NALBUFINA CLORHIDRATO 10MG/ML | MALBUFINA  PL 1OMG/ML  SOLUCION  INYECTABLE. | $ 240 $ 48000
SOLUCION IMYECTABLE LM. - V. - S.C. | CONCEMTRACION: CADA AMPOUA DE 1ML COMTIENE

{TOTAL EN LETRAS) Cuatro_mil ochocientos 00/100 dohres de los Es(ados Umdos de América.

o QBSERVACION <

Si el servicio o suministre es igual o
mayor a $ 100.00 (sin incluir [VA) favor
aplicar y reflejar en factura el 19 de
Retencidn.-

C.C.
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: *ALMACEN
*UFI
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para ramite de Quedan, :g;l\guw[
Factura consumidor final en duplicade cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, STO
ocho copias de las facturas y actas de recepcidn debidamente finmadas y selladas por el/la Guardalmacén, *SOLICITA
Representante de la empresa Suminiswante, Adinistrador de conrato v orden de Compra. NTE
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE
OC.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN.JUAN:DE DIOS SAN MIGUEL

FECHADE ENTREGA:

5 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIDA LA
ocC.

F:mim'ro 60 DIAS ¢

FORMA DE PAGO: X
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Dra. Jeny Br cn(]a Hérnandez de NolasCoﬁ’.\_]:,/
DIRECTORA HOSPITAL

Adninistrader de la Orden:

Licda. Claudia Maricela Ulloa de Cazares. ~~
Jefe Farnmacia

PBX: 2665-6100. Ext. 1251.

Elaboré:
Licda. Soffa Carolina Meundoza M. .

FECHA DE DISTRIBUCION:




