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LS | MINISTEIIO HOS]ﬁ{IAL
eaat DE-SALUL < SAN MIGUILL N
GODIENG e HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL et -
EL SAVADOR ORDEN DE COMPRA DE BIENESY SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)
Lugar y Bechi! San Miguél, 03 de Febrero de 20224 No ds Orden: 0632022 ¢
-Solicitante: "FARMACIA »~ Solizitud No: “013/2021
‘Nombre de Id persona’ e . o P
‘natural o Joxidica SBVEN.PHARMA B SALVADOR,S, (oAl NITY /'O NRC:
“suministrinte: P
it PR ST snhsh@:cvenplmmnnct
Clasificacién: MEDIANA EMPRESA Correo clcctmx:l“" “veitay, salwﬂor@smphzrma.ncc R
Direccibn: 89 Av. Norre No. 525, Col, Escalén. Tel. 2505 — 3500,
COMPRA DE MEDICAMENTOS DESIERTOS DE LA CONTRATACION DIRECTA N° 04/2021, - . . )
. . .. | CODIGO | CODIGO . . o - o PRECIO" “VALOR.
R | CANTIDAD UM | iNsAT, oONU DESCRIFCION ‘GENERICA DESCRIPCION COMERCIAL ummmo “TOTAL
0% 36 C/0 00211005 51101591 | VANCOMICINA (CLORHIDRATO) 0.5 | VANCOMICINA HCI PARA INYECCION USP 500MG/ ) T § TRy
. G SOLIDO PARENTHAAL LY, FRASCO | VIAL ' ASPIRO, MARGA: ASPIRO. FABRICANTS:
VIAL FARA 10ME, ASPIRO PHARMA LIMITED, ORIGEN: INDIA, CASA
REPRESENTADA: ASPIRO -PHARMA  LIMITED,
VENCIMIENTG: MAYOR A 18 MESES,
SR PRESENTACION: CA]AXI FRASCO VIAL DRVIDRIO
TIPO TRANSPARENTB/ANCOLORO . 500MG, M
NUMERO DE’ REGISTRO ANTE LA DNM:
F041116082019. VIGENCIA' DE LA OFERTA: ‘60 DfAS
CALENDARIO A PARTIR DE PRESENTACION DE «
OFBRTAS
s 3,000 Tem | “otso0ois ‘§f142042 | PROPOFOL: 10 "MG/ML EBMULSION PROPONEX  10MG/M "EMULSION INYECTABLE | 4 345 | § 6000004
. : PARENTERAL- LV, AMPOLLA O | PROPOFOL. MARCA: ASPIRG, FABRICANTE: ASPIO ’
BRASCOVIAL 20 ML PHARMA. LIMITED. ORIGEN:; INDIA. ‘CASA
REPRESENTADA: ASPIRO PHARRMA LIMITED,
VENCIMIBNTO: MAYOR A 15  MBESES.
PRESENTACION: CAJA X 1 FRASCO VIAL DEVIDRIO'
X 20MY. NUMERO' DE REGISTRO ANTE LA DNM:
'R038725072019. VIGENCIA DE LA QFERTA: 60 ‘DiAS
CALENDARTO A PARTIR. 'DE PRESENTACION' DR
SNSRI R D T RN

(TOTAL EN LETRAS): Ocho mil sérecientos seis 7!
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INDICACIONES GENER ATES PAR A B, SUMINISTR ANTE: *ALMACEN'
TRAMITE PARA FAGO DE LOS BIENES: o
& OBSHAVACION & Colocar'en Ia Facnird No. de Orden de Compra y ‘cbdigo’del producto, preseritar OCHO (B) éopias de'las’ ﬁcmmy Sello de la *PRESUPURS
OBSURVACION cmpresa al Almackn para Ia nirsg de Jos praductoi.. 0
o .. Vo . *SOLICITAN
f;;loﬁ":;; “L““I“;;‘)‘Z:::l‘:f; ﬁ’:’:ﬂ‘l Préeéitar éd la Unidad Fi U, para de ‘Qneian, Fackua consumidor fidal e diplicads dicnte & nombre ddl | TB
factura el 1% d¢ Refension.. plicary rie) Haspital Nacional San Juin de Dios dc sad Miguel, actas de recepcidh debidamente firmadas'y selladas por e/1a Guardalmacén, | *ADM.DE
! o de - Repidsciate dé la istrante, Administrador de ¢antratd 1t rden de Cormpes. oc
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En’caso de no hcepfar esta Orden, solicitaimos por eicrito Tas razonies par las’ cuales no’ dcepra la adj

N O’.EA V.ERAR.CHIVO ADJUNTO PARATRAMITE PARA PACTURACION Y PAGO DE ORDBN D& CONIPRA v
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LUGAR DE ENTREGA: . HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL _ .
FUENTB DE FINANCIAMIENTO. . . FONDO FOPROMID
- (S
NP . RU#2:30 DIAS HABILES DESPUES DE LA RECEECION DE LA OC. PR, ‘CREDITO §0 DIAS 5,
FECHA DE ENTREGA: ‘R. # 5 30 DIAS HABILES POSTARIOR A LA DISTRIBUCION DE'LA {MA DE PAGO: N T
X POSTERICR AL'PHRMISO DB LA DNM. ¢ o
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Licda, Silvia Mclany Ortiz, Yicda, Sofia Carolini Mendoza M.
Jefe Farmacia’ S,
Tel, 2792-3213. FECHA DB % 4 FEB 2022
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