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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual unicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 3 del lineamiento No. 1

para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento”
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Niatiajose.castillo@grupobrasilevca’

R | caremss | M | copieor DESGRIBCION GENERICA DESCRIPCION COMERCIAL L;ﬁfx‘igO {ALOR TOTAL
o1 100 C/U | 00200011 | FOSFOMICINA  DISODICA 1,06 FOSFOCIL — SOL. 1G. 1.V, (FASCO). TiCHA | § 7.02| % 702.00.
SOLUCION POLVO PARA SOLUCION |DE  VENCIMIENTO —DE = NUESTROS -
CV.FRASCOVIAL PFRODUCTOS: MINIMO DR’ {3' MESES DR
: ) NUESTROS PRODUCTOS. VALIDEZ Dg LA
‘ OFERTA: 35 DIAS- TABILRS,
o7 23 oT0 | 008i0ds | ACETAZOLAMIDA 250MG 'TABLETA | ‘ORTIZOLAMIDA 250MG ~ CAJA X 20 TAB. | % 25.90° 647.50
ORAL. EMPAQUE PRIMARIO | FECHA DE VENCIMIENTO DE, NUBSTROS
INDIVIDUAL O BRASCO.. PRODUCTOS: MINIMO .DE 18 MESES DE| ¢
NUBSTROS PRODUCTOS.. VALIDEZ DE L
ORERTA: 35 DiAS HABILES,
19 a3 c/u | ‘oaiojosz |ENEMA 'HIPERTONICO — FOSBATO | Gpipmy fid: ) ] . ‘
SODICO 'MONOBASICO + FOSPATO | FLERT EMEMA INE - 9.3G/45G 66ML:| $ 47i| s 141.391
SODICO  DIBASICO (16-)?6)GISML (FRASCO). FECHA DE VENCIVMIENTO DE '
SOLUCION R FRASCO FLEXIBLE ‘CON | NUESTROS PRODUCTOS; MINIMO DE' 18
CANULA, CONTENIENDO (60-75)ML. | MESES DE NUESTROS. "PRODUCTOS.
‘VALIDEZ DE LA OFBITA: 35 DIAS HABLES..
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TRANITE PARA PAGO DE LOS BIENES:

N

PR 266516100, Bxt. 1251.

FECHA DE DISTRIBUCION:

[oXeh
R ) Colocir én la Factuira No, de 'Ordpn de.Compra v '¢édigs del producto, prasintar OCHO (8) ‘ceiptis de fas fachuias § ¥y  Sello *ALMACRN
R.OBSERVACION & de la goipresa' al Afmacéa para b éntregd de los pl:oducl:ns *UPL
WUALCE R
Si el sexvicio® o siinistro es igial o mayor a $ | Prisentir &5 la Unddad Finunciera nJFI, pard trimite de Quedsn, Factura consumidor f firial e dnphcado ‘clicdte 4 hombre | JPRESUSUEST
-100.00 (sin incluir IVA) fvoy, dplicaty refigjar éa -del Hospital Nacional San Juad de Diot de ian nguel, ..c.ta: ‘de ‘récepeibn dcoxd.smca'.z. firinadad y sellidas por l/ia L O°
', Sactura el 1% de Retencisn.~ Guatdalmacén, Represenitante de laempréss Suministra inistridor de‘conirie; i onlei de Compe *SOLICITANTE
‘ . . ) o *ADM, DE OC,
s . N e . En cuso de ho aceptar_esta Ordzn, solicitiinoy por escrito las'rizenés por las cuales na acepta laadjudicacion.
TUGAR DE ENTREGA: . HOSEITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN, MIGUEL _
FUENTE DE RINANCIAMIENTO: . L ] FONDO GHNERAL o ]
-FECHA DE ENTREGA}" 7'DiAS HABILES A PARTIR DEACEPTACION | FORMA DE Pmo CREDITO 60'DiAS
< ¢
Dm]:ny Brenda He: e Nolasco &
L e DIRECTORA HOSPITAL- %" L) e

Administradér de Ta Otden: / . . % ‘\
Licda Silvia Melaag, Ortiz, Blbois, piG 202
Yefe Farmiacia Licda, Sofis Carolina Mendoza M. Q B
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Lugar y Fecha! “San Migel, 36 do Noviembre de 3021 4 No de Ordéi: - 71372051 ¥
Solicitants: FARMACIA # Solicitud MNo: 0872021 (2°VEZ)
Nomhre de l2 pérsony . PO LA e C
vamidl o Juddice  MORAIBSTOPES SA DE GV # NTY/ONRE: o O I01=5
suministrante: ; N L. .
L N N . N } . Marisjose.cistillo@grupobrasilsv.co
Clisificaciéni GRANDE EMPRESA Correo dlectronico:  mi
Direccién: Av. Catahuatiguie # 40 bis. Col. Chaparristiqus. Sax Mighel, Tel, 2675 — 2500.,
COKMPRA DR MEDICAMENTOS. . . .
R | CANTIDAD | U/M | CODIGO DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION COMERCIAL ‘untrAao | VALOR TOTAL
~ - s A Y - N
. .‘ N N VIENEN... [ [ § 1,490.801"
22 195 CTO | 02202010 | OLANZAPINA 10MG,  'TABIETA | OLANZAPINA 10MG CA}A POR- 20 TAB. | §¢ 27100 | § ~ 53,020,504
RECUBIERTA GRATL: EMPAQUE FECHA DE VENCIMIENTO ‘DE NUESTROS
. BINARIO HNDIVIDUAI ‘PRODUCYOS: .MINIMO DE 18" MESES DE.
4, F O INDIVIDUAL: NUESTROS PRODUCTOS, VALIDEZ DB LA
OFERTA: 35 DIAS HABILES,
25 7336 CTO | 02209066 |TOPIRAMATO  25MG  TABLETA | TOPICTAL = 25MG CAJA POR 28 COME | & mi0] 8 206044
NECUBIERTA © CAPSULA 'ORAL: | FECHA DE VENCIMIENTO DE NUESTROS
BMPAQUE PRIMARIO mDIVIDUAL G | PRODUCTOS: MINIMO 'DE 18 MBSES 'DE
FRASCO. NUESTROS PRODUCTOS. VALIDEZ DE LA
OFERTA: 35 DIAS HABILES..
. PR
SRS 2 e T Ry o
(’L‘OTALEN LETRAS): Cmcucnuy seis entos setenta ¥ dog 72/100 delares de Jos Bstadas Unidos de.America o,
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: cc. |
L Coldcar én Ja Facrura No. de Orden da Compm y cédxgo del producte, preschtar OCHO (8) copias de las fictures y Sello HALMACEN
| 8 OBSERVACION & delx empresa al Almacén para ld éntrégi dé los productos. *UFI
*UACL
Si ¢l servicio® 6 ‘suministro’ es igtial o xn:yot i § | Presentar en la Uhidad Firianciers UFI, para’mamité de Qu:dan, cmmm ccmsumxdor final en duplicado clicnte/a némbre’ fPRESUl"UES'I‘
100,00 (sisi incluir YVAY favor aplicar y reflejar en’ | del Hospual Naaonzl Sm Juan de Diog de san Migtiel, acids dé é¢epcitn debidamiente firmadad y sdliadas por é/la | O | .
factura el 1% de Relcution.~ G én, Reéprescntante de la empresa Sumninis inte, Adminisfrador de conérito u orden de Compra. #SOLICITANTE.
) . ) . . . *ADM.DE OC.
R , Er'casé de no deeptar’ est2 Orden, solicitataos por escrito las razones por las cuales rio acepts Ja adjidicacién.. |, . .
LUGAR DE ENTREGA! HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL-
PUENTE DB FINANCIAMIENTO: . L L FONDOGENEML .
FECHA DE ENTREGA: 7 DIAS HABILES A PARTIR DR ACEPTACION | FORMA DEPAGO: | erépITO 60 DiAS X
Administradot de 1a Orden: . , 2\ 4
TLicda. Silvia Melany Ortiz, Elabord: oL L WO
Jefe Pardtacis, Ticda. Sofia Caroliria Mendoza M. 0 % Qlc Q-ﬂ t
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FRCHA DE DISTEIBUCION:_-_.




