
Lugar y Fecha: San Miguel, 19 de Febrero ele 20201

FARMACIA í

No de Orden: 06912020 ('

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante:

Solicitud No: 003/2020
/'

NITY 10
NRC:

Clasificación: MEDIANA EMPRESA
Correo
electronlco:

Llcl!aclolles@vaCllna.com.sv
Ilcltaclones.vacuna@gmall.co
m

Dirección: 89" Av. Norte No. 525, Col. Escalón. Tel. 2505 - 3500.

COMPRA DE MEDICAMENTOS P<\.RA COBERTURA DE UN MES /

R CANTTDAD U/M CÓDIGO DESCRIPCIÓN GENERICA OESCIUPCIÓN C01\<lERCri\L
PREUü VALOR

UNITARIO TOTt\L
/

19 50 C/U 03633Cl)3 CAR8ETOCI~tA lOOMCG -SOWclÜ¡:¡- lO~IAClHIE l00MCG/ML SOlUCION ~ 40.00 ~ 2,000.0<

INYECTA8LE LV.AMPOLLA u-u. INYECTASlE CARBElOC1NA SOlUClON
INYEcrABlE lOOMCG/Ml. PRESENTACiÓN:

CAJA CON 1 VI,\L DE lMl DE SOlUCION
INYECTASLE. NOMBRE FABRICANTE:I F".RRI~IG GmbH. MAACA: FERRING. PAfs DEIOR!'.JE~I, ALEMANIA. NÚMERO DE REGISlRO
G~I~,I: 1'033·121062006 VENCIMIENTO:
IGi· 2022. '/ALlDEZ DE LA OFERTA. 4S OrASJ""'''''''0$ CON"~$A eA"" ur '"
FECHA DE PRESnITACION DE OFERTAS.

.-
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~'=-_~N LETRASF Oos ..I.!!i1 00/100 dÓlares d~.!~~sEstados Ü-¡;¡dos de ¡\;_nériea, /
......... .~

._ ........ ........•

JNDfCI\CJQ~ES GFNEBALES I'I\B,.~J~S.!.lMllliS:millfl:E; c.c.
·/\/..MJ\CÉN

cr OBSERVi\(IQl1 u TRAMITE PARA PAGO DE LOS e (J:;NES: Pre sentar en Id Unidad Financiera UFl, pilIa tramite de -vrt
Queda", factura cnnsurnidor final en duplicado clieme a nombre del Ilospital Nacional San Juan de Dios 'Ut\CI

Si el servicio o suministre es igualo mayor de san Miguel, ocho copias de las Iacruras y actas de recepción debidamente fumadas y selladas por el/la
'PItESUPUES'1
O

a $ 100.00 (sin incluir ¡VA) favor aplicar y Cuan/almacén, Representante de la empresa Surninisrrarue, Administrador tic contrato u orden de 'SOLIC!Tl\j''(T
reflejar en factura el 1.% de Reteución.- Compra. n

En caso de no aceptar esta Orden, so licirarno s por escrito las razones por las cuales no acepta ia 'ADM. DEoc.
......- .._ ..... adludicacio o . ........~

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN úEnros SAN !'vOGUEL
....~.....•

LUGAR DE. E.NTREGA: r:........ -
1 SOLA ENTRE.G·" A 5 O!AS HABILES cOÑ'T¡¡:o~1 F~!:\'DE"P. ..' 1CREDlTO A 60 DlASFECHA DE ENTREGA:

..... PARTIR DEL SIGUI~I:.nE OlA DE RECIIlIOA oe. ___"'__ / O ~ •.......
~ )t(¡l ('-- ,\
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I~ 'í/';'¡ ii:\1 'o . 1 ;, .. '-" \t~.';1 .::.\:( $1Ú~:~~~':(~ ~:;~~!
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. . \, .! (. ,_. --- 0 • c-, ~:lh J _.:~.
Dra. Jcny Brcndi'i Hcnla1dc7, de Nolusco- .0"",""'"

- DlRECTORAHJSl'{TAL
7

Adminlsu-adcr de la Orden:
Licda. Claudia Maricela Ulloa de Caz ares.z

Elaboró;

Jefe Farmacia Licda. Sofía Carolina Mendoza M.

PBX: 2665·6100. Ext. 1251. 2 '1 FEB. 2020FECHA DE 1)
DlSTRillUCIÓN:


