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VERSIÓN PÚBLICA 

 

 

“Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha 

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública 

(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las 

personas naturales firmantes”. (Artículos 24 y 3 del lineamiento No. 1 

para la publicación de la información oficiosa) 

 

 

 

“También se ha incorporado al documento la página escaneada con las 

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del 

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

Iv\lNls-r'UUo
I)E SI\LLJI)

./

Lugar y Fecha: San Miguel, 22 de Diciembre de 2020.

FARMACIA.

No de Orden: 582/2020

018/2020Solicitante: Solicitud No:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante

B. BRAUN MEOICAL CENTRAL AMERICA &
CARIBE, S.A. DE C.V.

NIT Y / O NRC:

ClasificaciÓn: fl,1EDIANO CONTRIBUYENTE Correo
electronico

Nelly.aco$ta@bbraunsv.com

Dirección: Paseo General Escalón, # 4999, San Salvador. Tel. 2524 - 4000.

COMPRA DE MEOICI\MENTOS CON COBERTURA MENOR A 3 MESES Y CON AUMENTO EN SU CONSUMO EN PACIENTES DE UCt.I:l I I r I I
-¡---._---,

!
CÓDIGO DESCRlPCIóN GENERlCA DESCRlPCIÓr\ COMERCIAL PRECIO i VALOR

R I CANTIDAD I U/M ! I

I i UN1TAJUO TOTAL
,

I

105 I 1.000 C/U 01400015 PROPOFOL 10MG/ML EMULSION I PROPOFOL LlPURO 10MG/ML fMULSION .$ 6.00 $ ,6.000.00

i II~YECTABLEIV AMPOLLADE 20ML. ¡ INYECTABLfIV AMPOLLA DE VIDRIO. VIAL
I DE 20ML. MARCA: B. BRAUN. ORIGEN:

ALEMANIA/OTROS PAISES rABRICANTES. I
I VENCIMIENTO: 0312022. LOTE: 201B4050. I

I I

VIGENCIADEOFERTA:30 OíASHÁBILES. I
!

I /

,
i

I / I
'TOTAL tJS: .;'¡".:,,¡: .' '.:!' ,:'~ .,', ' ..<',,) .....'.....'/.::,:; ..;;.,..' ,¡O,"'.;',," :>:."!:!,':':'¡::,;¡",,:.'¡' :;-:'_.~i: ;-; , .¡.,."';'«': ' .',. ·.. -!',_.l'·j· .... ' .. ,",<.J ~ .. ,.' .. .... '.' " :.: .. ':5"·...:.' .6.000.00
(fOTAL EN LETRAS): Seis mil aa/lOa dólares de los Estados Unidos de América. i

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMfNJSTRAN'IE.; C.C.
"ALMACÉN

C' OBf;EBYACION "" TR!\MlTE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFl, para tramite de "UF(

Quedan. Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios "Ui\CI

Si el servicio (J suministro es igualo mayor de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas por el/la -PRESUPVEST
O

a $ 100.00 (sin incluir lVA) favor aplicar y Cuardalrnacén, Represeutante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de 'SOLlCrri\NT
reflejar en factura el 1% de RercnciÓn.- Compra. r::

En caso de no aceptar esta Orden, soliciramos [lar escrito las razones por las cuales no acepta la "i\DM. DE OC.
adiudicación.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA: 5 OlASHABILESDESPUESDERECIBIDAoc. FORMA DE PAGO: I CREDlTO 60 OlAS i-- -~---
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/í;~\ .;:
E. ~'¡¡;¡'74,.~+JJ

Dra. Jeny Bre'¡nt.{í:lcrnánd"!!Z-{f~ Nolasco
DIRECTORA HO~PfTAL

Administrador de 1" Orden: Elaboró:Licda. Silvia Melany Ortiz, Licda. Sofí" Carolina Mendoza M.
,

Jefe Farmacia
PBX: 2665-6100. Ex!. l251. FECHA DE O 4 ENE 20;{ l

D!STlUHUCIÓN: _ ... _._.-

/


