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“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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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
surninistrante:

Clasificación:

Dirección:

San Miguel, 21 de Abril de 2021 t

FARMACIA /

No de
Orden:
Solicirud
No: 00112021

177/2021 F

GRUPO PAILL, S.A. DE CV ,1
NIT Y / O
NRC:

Gran Empresa Correo
eiectronico:

hhernandez@pailLcom

8". Av. Sur y 10·. Calle Oriente # 470. San Salvador. Tel. 2281-0222.

/

n.

COMPRA DE MEDICAMENTOS

DESCRIPCIÓN COMERCIALCANT/I)AD U/M CÓDIGO
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INYECTA8LE LM.IV AMPOLLA (2-S)Ml. CONCENTRACIÓN: 25MG/ML. PRESENTAClON: AMPOLLA X

PROTEGIDA DE LA LUZ 2ML. V~NClMIENTO OFERTADO: 03/24. MARCA: PAILL.

ORIGEN: El SALVADOR. VALlDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS.

08 300 C/u 02201010 CLORPROMAlINA CLORHIDRAT9 25MG/Ml

SOLUCIÓN INYECTABlE LM.·IV. AMPOLLA

2Ml. PROTEGIDA DE LA lUZ.

ClORPROMAllNA IICI PL 25MG/ML. SOlUCtÓN

INYECTABI.E. CONCENTRAClÓI-J: 2SMG/ML PRESEN1ACJON:

AMPOLLA X 2ML VENCIMIENTO OFERTADO; 09/23.
MARCA: PAILL ORIGEN: El SALVADOIL VAUDEZ DE LA

OFERTA: 30 OlAS.

PRECIO
UNITARIO

TOTAL US:

VALOR
TOTAL

.: 2,63.:1.00

3.18 95".00

(TOTAL EN LETRAS): Dos mil seiscientos treinta V cuatro 00/100 dólares de los Estados Unidos de América. /

Si el servicio o suministro es iguaJ o
mayor ¡¡ $ 100.00 (sin incluir IVA) favor
aplicar y reflejar en l'ilCluC,' el 1<y.) de
Retendón,-

cr OBSERYACION-o.

INDICACIONES CJ';NEBAI.I\S PARA El. SUMINISTRANT!'::

TRAMITE P/\HA PACO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera Ul-I, IXlr" rramire de Quedan,
Faecura consumidor final en duplicado cliente ,1 nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel.
ocho copias de las facturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas por el/la Cuardalmacéu,
Reprcsenrarue de I:t empresa Suminisrr.uue, Administrador de COl1lr¡,IO u orden de Compra,
En GISO de no aceptar esta Orden, solicitamos por escruo las razones por las cuales no dceptill" adjudicucióu.

C.C.
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FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO GENERAL 1
LUGAR DE ENTRECA: HOSPl'fAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL I

~F-E-C-¡l-A--D-I,-L-:N-l-'l-{-E-G-A-:------------~U~N~A~S~O~LA-CE~NYTRo.E~G~A"O~9-nDI~ACS-UH~ADBI~L~ESOT7-F~O~H~M~A~O~E~:~I~~(~;O~:--------------------------~lc~R~r'~D~I'~r~O-6~~~1-)~[-\~S--,~
DESPUÉSOERECIBIDALAOC. . .•"-""",,::- .0 "

"/-\'.4' '\
I¡;¡ / /v/ t. ~\'

E. kf:J,/«4~'V'>~v"-J,,,,,.j\~Ae \~ ;

Dra. Jeny Bren'tlá'I'lernandefiIJ-N~'lasc(j i::?':":"',$4¡\4:),JR. eA ,.•l?'
01 RECTORA HOSPITAL "{)¿,~~~~r=~<!.JY'-¿"------------------------------J

Administrador de la Orden: !
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