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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o

HOSPITAL NACIONAIL, “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

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

San Miguel, 10 de Marzo de 2020.

FARMACIA

MONTREAL, S.A. DE C.V.

Juridica
suministrante:

Clasificacién:

Direcclén:

COMPRA DE MEDICAMENTO.

Mediana Empresa

: No de Orden: 08812020

03/2020

Solicitud No: -
(2a VEZ)

NITY/O

NRC:

Correo . drogueriaintegral.cam

electronico:

Urh. San Francisco, Calle Los Abetos No. 27-A. San Salvador. Tel. 2224 —2424.

& ODIG DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION COMERCIAI PRECIO MALOR
R | CANTIDAD | U/M | CODIGO SCRIPC ENE RIPC , UNITARIO TOTAL
03 20 CTO | 00704020 | NIMODIPINA 30MG TABLETA ORAL. | NIMODIPINA MK 30MG TABLETAS, CAJA POR 20 1900 | § 380.00
EMPAQUE PIIMARIO INDIVIDUAL, TABLETAS. ORIGEN: COLOMBIA, MARCA: MK,
- . : VENCIMIEN{O: NO MENOR A 15 MESES,
PROTEGIDO DE LA LUZ,
VIGENCIA DE LA  OFERTA: 30 DIAS
CALENDARIO.
06 8- CTO 00800005 | ACETAZOLAMIDA 250MG  TABLETA | OFTIZOLAMIDA 250MG TABLETA. CAJA POR 20 2640} $ 21120
ORAL. EMPAQUE PIUMARIO | TABLETAS. ORIGEN: GUATEMALA. MARCA:
INDIVIDUAL O FRASCO. OFTISOL. VENCIMIENTO: 02/2023. VIGENCIA DE
LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
R CARDIOASATEG L00MG TG TABLETA, CAJA POR 306 $ 67320
o7 |- 20 CTO | 00905005 | ACIDO - ACETILSALICILICO (80§ 100 yARLETAS. ORIGEN: EL SALVADOR. ’
100)MG TABLETA ORAL. EMPAQUE | MARCA: TG. VENCIMIENTO: NO MENOR A 1S
PIUMARIO INDIVIDUAL! MESES. VIGENCIA DE LA OFERTA: 30 DIAS
CALENDARIO.
17 40 C/U | 03100040 | oy oANVENICOL 1% UNGOENTO | CLOFEN UNGUENTO OFTALMICA J%XSGR. | 2364 $ 94.40
OFT.TUBO (39)G OWGEN:  GUATEMALA. MARCA:  OFTISOL.
: ik VENCIMIENTQ: 1072022, VIGENCIA DE LA
OH‘R]A 30 DIAS CALENDARIO.
Q) ot = 15450,00;

(TOTAL EN L[:TRAS): Un mll tresc:er

1tos cincuenta y ocho 801 100 délares de So" Fstados Unldoq do América

o OBSERVACION ©

Si el servicio o suministro es igual o
mayor a $ 100.00 (sin incluir IVA) favor
aplicar y reflejar en factura el 1% de

En caso de no aceptar

Guardalmacén, Representanie de la empresa Suministeante, Adminisirador de centrato u orden de Compra.
esta Orden, solicitamos por escrite las razones por las cuales no acepta la

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C. ‘
*ALMACEN
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, | *Uf)
Factura consumidor final en duplicado cliente 3 nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san :;";:ESXU;)UES
Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y selladas por ella 10

*SOLICITAN
TE

DIRECTORA HOSPITAL

u,,w/

Retencién.- adjudicacién. *ADM. DE
oc,
LUGAR DE ENTREGA: . HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA 10 BIAS TABILES DESPUES DE RECIBIR OC. FORMA DE PAGO: /4’[’5‘1{1?;[)13@ 60 DIAS -
7 .Y —
/ MRECCION \
T o H
E 0/*"""/’/“ // ?} 1\ Mwm& u&/
Dra. Jeny Bren(hx f]crnéndm’a Jié Nolasco

Administrader de la Orden:

Licda. Claudia Maricela Ulloa Cazares.
Jefe Farmacia

PBX: 26656100. Ext. 1251,

Elaboré:

Licda. Sofia Carolina Mendoza M,

FECHA DE DISTRIBUCION:

MAR. 2020




