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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, 15 de Abril de 2020 # No de Orden: 196/2020 ~
Solicitante: FARMACIA Solicitud No: 006/2020
Nomhre de la ——
persona natural o P
juridica GUARDADO, S.A. DEC.V. NRC:
suministrante:
Correo
Clasificacion: Gran Empresa electronico:
oi i6 Col. Militar, pje. Martinez, entre 1% Y 2> Av. Sur N.° 412, Zona 5. Barrio San Jaciento, San Salvador. Tel.
reccion: p

2500 — 0443.

COMPRA DE MEDICAMENTO VITALES Y ANTE ESTADO DE EMERGENCIA NACIONAL POR COVID-19.

rn CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION COMERCIAX PRELad VALOR 1
. ’ - i R ’ . UNITARIO TOTAL
3 2,150 0 | 00201005 | IMIDENEM  +  CILASTATINA _ (SGDICA) | IMIPEN  SOOMG/S00MG. POLVO  PARA  SOLUCION | 715| § 1537250
(5004500}MG  POLVO  PARA  SOLUCION | INYECTABLE. PRESENTACION: CAJA X 1 VIAL. MARCA:
INYECTABLE LV. FRASCO VIAL. LIBRA. ORIGEN: URUGUAY. REGISTRO SANITARIO M.°:
F0232260420056. VENCIMIENTQ DEL PRODUCTO: NO
IMENOR A 18 MESES. VIGENCIA DE LA OFERTA: 60 DIAS
CALENDARIOS CONTADOS A PARTIR DE LA RECEPCION DE
OFERTA. NOTA: EN CASO DE ADJUDICACION Y PRODUCTO
TENGA MENOS DE 18 MESES PERO MAYOR A 12 MESES
DE VIDA UTIL § ENTREGARA ACTA NOTARIADA DE
COMPROMISO DE CAMBIO POR CORTO VENCIMIENTO.
TOTALL 1435 S DR RTRE S S B : o T PPCTY YT
,TOI:‘_\L,US il {5 T e s ity i S S e =y T m e e Bl § 515,372.504
{TOTAL EN LETRAS): Quince mil trescientos setentay dos 50/100 dolares de los Estados Unidos de America
cc.
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE;: +ALMACEN
. E *UF1
-ORSERVACION = TRAMITE PARA PAGO DE LQS BIENES: Presentar en la Unidad financleca UFL, psra tramite de Queden, Faciura consumidor final en | *UAC)
S1 &) senviclo © suministro s lgual o mayor a § 100.00 duplicado diente a nombie del Hospital Nacional San Juan de Dios de s20 Miguel, ocho copias de las facwuras y sctas de recepcion debidamenie | *FRESUPUESTO
{sin Indhulr IVA) favor aplicar y refigar en factura e 156 firmadas y selladas poc ella Guardalmacén, Representanie de la empresa Suministrante, Adminisyador de contrato u oiden de Compra. *SOLICITANTE
Fdenawncion. En casa dz no aceplar esta Osden, sddiclitamos por escrite 1as 1azones par las cuales no acepta la adjudicacian, “ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL -
AT A 100% A 30 OTAS CALENDARIO DESPUES DE | FORMA DE PAGO:- CREDITC {AS ~
FECHA DE ENTREGA: b iy 1 » B [ CREDITO 60 DIAS -
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Dra. Jeny Brenda Hernandez/de Nolascl
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Administrader de 1a Orden:

Licda. Claudia Maricela Ulloa de Cazares.
Jefe Farmacia

PBX: 2665-6100. Ext. 1251.
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Elaboré:
Licda. Sofia Carslina Mendoza M,

91 ABR. 2020

FECHA DE DISTRIBUCION:




