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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:

Solicitante:

"Nombre de la
persona natural
o Jurídica
suministrante:

Clasificación: ,

Dirección;

San Miguel, 21 de Octubre de 2020.'/

FARMACIA /"

No de
Orden:
Solicitud
No:

422(2020 .~

014/2020

l.

R

COC.tvIP\NRADE MEDlCAMEN:~:~:~ PA¡I¡,ClENTES CON COY!D-: 9.=-,,-/_'----.---------------,I;ip~~~;~--íVALOR

f TIDAD UIM MINSAL DESCRlPCIO' N' GENE:RICA DESCRIPCIÓN COMERCIAL ¡
- "C_--:- .-:-- __ -+- ~------+-UN.-, I~:~_~?_+-i_T_O_'_rA_L_-I

Ól 06 C/U SIC! REMDESIVIfl PARA INYECCION 100MGN1AL. PE~lDESIVIR PARA INYECTABLE 100MGNlf,L $ 260.00 I $ 1,560.00 .I . (DF.SRFM) POLVO LlOFIUZADO PARA INYECCION I
, ~.>\YLAN. MARCA: MYLAN. ORIGEN: INDil\. !

1

I vENCiMIENTO: JUN-Z2. VALIDEZ DE LA OFERTA: I
15 DIAS CALENDARIOS. CONTADOS A PARTIR DE 1

1

'

LA FECHA DE RECEPCION DE OFERTA.

I

DROGUERIA UNIVERSAL, S. A. DE C. V.. / NITY/O
NRC:

Gran Empresa Correo
electronico:

Í1Ú.'ll.t,lL"!¡.~jla.g.I9.n.~.~.@_ºI.Q.~ª..l.!I1Ü!.eL
Ml.J;.Ql!J
licitaciones@drogueriauniversal,com

/

Alameda Hoosevelt # 2736, San Salvador. Tel. 2535-1000.

I
~~:~!~:Wl~$~m~!!ijn: ;~H!H!i¡~mHm¡Hmmmdmi;¡¡mtHjjm!¡16Bfm~ ¡1¡jí¡¡l~Hm~mm~mifiml¡b1ñnF!ibilml~m~v'~¡m¡nW¡¡i:;i.;;:lli-~;;~;~mH¡¡¡rlW!i;f¡llij¡l~¡mltfI1:hHm-¡m!¡;~1H¡¡!¡¡~mín¡¡t~t.t6Q';Q'P.!
! (TOTAL EN LETRAS): Un mil quinientos sesenta 00/100 dólares de los Estados Unidos de América. r

I

I~~~~A~¡N
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Flnancíera UFI, para tramite de i 'UFI
Quedan,Factura consumidor final en duplicadoclientea nombredelHospital Nacional Sau Juan de ¡'UACI

Si el servicio o suministroes igual o mayor a $ Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas ~l'RESUl'UES'f

1

100.00 (sin Incluir ¡VA) favor aplicar y reflejar por el/la Guardalmacén, Representante de la empresa Sumlnlstrante, Administrador de contrato u orden I 'SOLlCITANTE
en facturael 1% de Retenctóu- de Compra. I *ADM. DE OC.

En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la I
~ . ~~a~d~Í1·u~d~ic~a~C~iÓ~n~.__________ '
I LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

INDICACIQ[','ES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE,

/

FECHA DE ENTREGA: 2· 5 DIAS HÁBILES DESPUES DE RECIBIR oe FORMA DE PAGO: I CRÉDITO 30 DÍAS ,/
LEGALIZADA. ,
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Dra. JenyBrend}H:;;;;:;;ndezjtifJOí~
~ ~D~IR~E~~C~_T.ORAHOSPP~rAL~ ------------------------------41
Administrador de la Orden: ] I
Lícda. CJaudta Marlcela Ulloa de Cazares .. ~. . Elaboró:

Licda. Sofía Carolina Mcndoza M.

L~_e~_~_d_~:_.:_~~_6a_J~_~:_E_.X_t._12_5_1.__________________ FECHA DE DfSTlUBUCIÓN:._. 2 2 OCT 2020_._~
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