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

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
/

Lugar y Fecha: San Miguel, 19 de Febrero de 2020 /

FARMACIA /'

No de Orden: 068/2020"""-

003/2020Solicitud No:Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante:

ClasHicaclón:

DNA I?Jjj\RMACEUTlCALS. S.A. DEc;.,~ /
NIT Y 10
NRC:

Dirección:

Correo samuelayreda@farrllasolulton
efectronlco: s.corn

Calle cortez Blanco Poniente 11 4. pje. 1.Urb. Madreselva 111Etapa. Antiguo Cuscatlán. la Libertad. Tel.
2526 - 1600. /

MEDIANA EMPRESA

_ COMPRA DE MEDICAMENTOS PARA COBERTURA DE UN.MES (-----.--------------~---,r------.._----

80S.e)

DESCRll'CIÓN GENERlCA nnscnrrcrón COMERCIAL PRECIO
UNITARIO

VALOR
TOTAL

16

II CANTIDAD UIM CÓDIGO

10 80.50SUERO ANTIOF!OfCO POLlVALENTE

(GlOBUlINAS EQUINAS) (BOTRÓPICO,

CROTÁlICO CON LAQUEXICO) POLVO

lIOFIlIZAOO PARA SOLUCiÓN

INYECTABLE, o SOLUCiÓN INYECTABtE

I.V. FRASCO ViAl 10ML

ANTIVIPMYN TRY lIOFlllZAOO PARA
SOLUCiÓN INYECTABLE CAJA POR UN
FRASCO_ REGISTROSANITARIO:
F060119122007_ PA[S DE ORIGEN: MEXICO.
LABORATORIO FABRICANTE: INSTITUTO
BIOCLON, SA DE e.v. MARCA: BIOCtoN_
VENCIMIENTO: 18 MESES. VIGENCIA DE LA
OFERTA: 30 OrAS HÁBILES.

clV 02900065

TRAMITEPARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI. para tramue de
Quedan, Factura consumidor final en dupticado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios
de san Miguel, ocho copias de ~IS facturas y actas de recepción debidamente firmadas y-selladas por ellla
Cuardalrnacéu, Representante de la empresa Surnuustrante, Administrador de contrato u orden de
Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cual es no acepta la

_____________ .. --4-"adjudicación.
LUGAR DE ENTREGA: .. . tiÓSPlT¡\LNACIONAL Si\-¡;¡-Jl)!\N:DE'D(QS SAN MlcUEL-
FECHA DE ENTREGA: -- 8 OlAS HABlLES OESPU~~ 6ii-RECIBIR OC. [0-itií{AJjtp~,S¡8¡cCjj,'¡r:'~ CREDlTO A 30 OlAS -~--r--
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D.-a. Jcuy BrcndaHcrnáni:!c{ac No lascc -:
1- ~ . DIRECTORA H()~~"-'·¡.::.T'TA::::-.--L-'_------_-_._---~_--------------

cr_ill!.SJiRVAClON 'U

lli.OKACIONES GENEltt\LES. PARA El SUMrNlSTRANTE~

Si el servido o suministro es igualo mayor
a :& 100.00 (sin incluir 1VA) favor aplicar y
reflejar en factura el I% de Retención_-

c.c.
"ALMACÉN
"Uf-I
"UAC[
"I.'RESUP UES'1
O
·SOUClTANT
E
°ADM.DEOC.

Adminisu-ador de la Orden:
Licda. Claudia Maricela UUoa de Cazares. /
Jefe Farmacia
PBX: 2665·6100. Exr. l25L

Elubo r é:
Licda. Sofía Ce rolíun Mcndoza M.

FECHA DE
D!STIUnUCIÓN:

2 n FEB, 2020

/"


