GORUEINO DE
L SAIVALCR. ,

MINISTERIQ
NE SALUD

HOSPITAL NACIONAIL. “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 7 No de Orden: 068/2020~
Solicitante: FARMACIA 7 Solicitud No: 003/2020
Nombre de Ia
persona natural o . NITY/O
Rt DNA PHARMACEUTICALS, S.A. DE C.V. ~ 4l
suministrante:
. i - oy Correo samuelagreda@farmasolulton
Clasificaclén: MEDIANA EMPRESA electronico: Seam
< Calle Cortez Blanco Poniente # 4, pje. I. Urb. Madreselva lll Etapa. Antiguo Cuscatlan. La Libertad. Tel.
Direccidn: e <
2526 — 1600. :
COMPRA DE MEDICAMENTOS PARA COBERTURA DE UN MES. v
5 < 5 5 < - PRECIO VALOR
T | CANTIDAD | UM CODIGO DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION COMERCIAL UNITARIO TOTAL
16 io c/u 02900065 SUERO  ANTIOFIDICO  POLIVALENTE | ANTIVIPMYN  TRY  LIOFILIZADO  PARA | 4 8050 $ 805.0¢
(GLOBULIMAS  EQUINAS) {BOTRGPICO, SOLUCION  INYECTABLE CAJA POR  UN
CROTALICO CON LAQUEXICO) POLvO | FRASCO. : REGIIRESARITARIC:
LIOFILIZADG PARA SOLUCION F068119122007. PAIS DE ORIGEM: MEXICO.
INYECTABLE, O SOLUCION INYECTABLE LABDRAIORIO  FRERISSNTE  BISTEUIG
' | BIOCLOM, S.A. DE CMV. MARCA: BIOCLON.
LV. FRASCO VIAL 10ML. VENCIMIENTO: 18 MESES. VIGENCIA DE (A
OFERTA: 30 DIAS HABILES,
L TOTAT: USE e R e T I LR T e s e S e
(TOTAL EN LETRAS): Ochocientos cinco 00/100 dolares de los Estados Unidos de América. ¢~
INDICACIONES GENERALES PARA ET. SUMINISTRANTE: C.C.
*ALMACEN
o OBSERVACION TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de | "UEI
Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios :UACE .
Si el servicio o suministro es igual o mayor de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcidn debidamente firmadas y selladas por el/la Opmzsupur;sx
a'$ 100.00 (sin incluir IVA) favor aplicar y Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de | w56y 1CITANT
reflejar en factura el 1% de Retencidn.- Compra. E
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la | *ADM. DE OC.
adjudicacidn.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN-DEDIQS SAN MIGUEL
FE C ENTREGA- 8 OIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR OC. j GO0 o R - E
FECHA DE ENTREGA: [ FoRMA DE PaSiQi oy i N | CREDITO A30 DIAS .~
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Dva. Jeny Brenda Hernanded de Nolasco Ve
DIRECTORA HOSPITAL

E.

Adminisaador de la Ovden:

Licda. Claudia Maricela Ulloa de Cazares. &
Jefe Farmacia

PBX: 2665-6100. Ext. 1251.

Elabora:
Licda. Sofia Carolina Mendoza M.
r'; 7 i DR
FECHA DE e U FER. 020
DISTRIBUCION: T




