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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual tinicamente se ha
omitido la informacién 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 30 de la LAIP y articulo 6

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” 1 / :
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Dr.-€Carlos Efrain Montesmo Herrera
Director Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Juridica
suministrante:

Clasificacién:

Direccién!

COMPRA DE MEDICAMENTOS, .. .

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITU CIONAL (UACI)

San Miguel, 14 de Julio.de 2022.¥

FARMACIA,

DROGUERIA SAIMED, S:A. DE.CV. &

GRAN EMPRESA

Calle Chaparrastique # 1-A,Zona Industrial. Santa Elea.

Ng de Orden:

Selicitud No:

Correo
electronico?

Tel, 2243 - 8486/8630.

HospIT ‘AL
bAN I\H(‘ UEL

e 'G} P

PaG. 172
379/2022 ~

011/2022

\

roxaharenderos@yahoo.es

PRECIO VALOR

30MG/ML LfQUIDO PARENTERAL LM.-
LV, AMPOLLA 1 ML, PROTEGIDO DE LA
Lz,

(TOTAL EN LETRAS) Tresc:entos 00/100 dalares de los Estados Unidos de Amenca

cODIGO | CODIGO . -
R |.CANTIDAD | U/M | o SAL Yoy DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION COMERCIAL. UNITARIO TOTAL
04 600 CTO | 00704005 S/IC_ | AMILODIPINA (BESILATO) 5 MG | AMLODIFINA (BESILATO) 5MG SOLIDO|§ 3.0 § 1800 Tld
SGLIDO ORAL EMPAQUE PRIMARIO | ORAL. EMPAQUE PRIMARIO IND. MARCA:
INDIVIDUAL PROTEGIDO DE LA LUZ. | SAIMED. ORIGEN: INDIA. ‘PRESENTACIGON:
: ‘ CAJA X 100 TABLETAS. VENCE: 16 MESES.
- VIGENCIA DE LA OFERTA: 60.DIAS. ¢
06 | 10000 | cu | 01001030 | s/c | KETOROLACO TROMETAMINA | KETOROLACO TROMETAMINA 30MG/ML, | $ 050 § 5,000.004

LIQUIDO PARENTERAL LM.-LV. AMPOLLA
1. MARCA: SAIMED. ORIGEN: INDIA.

PRESENTACION: CAJA'X 100 AMPOLLAS.
VENCE: JUN-23. VIGENCIA DE LA OFERTA:
60 piAs,

$ 6, 800, oo/

& 'OBSERVACION @

si el servicio' o suministro es Igual o
mayor a $ 100.00 (sin incluir IVA)
‘favor aplicar y reflejar en factura el
‘1% dé Retencién.-

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: _

TRAM[TE PARA PAGO DE LOS BIENES:

Colocar en'la Factura No. de Orden de Compra y cédigo del producto presentar OCHO (8} copias.dé las

facturas'y Sella de ia empresa; al Almacén para la’ entrega de los produictos.

firmadas y ‘selladas por elfla Guardalmacén,

Administrador de contrato u orden de Compra.

En caso de no aceptar .esta Orden, solicitamos por- escrito’ las  razones por las cuales no acepta la

adjudicacidn.

‘Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Factura consumidor final en duplicado
cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de'san”Miguei, actas de recepcién debidamente’
‘Representante de la empresa Suministrante,

cc
*ALMACEN
*UFI

*UACI
*PRESUPUES
70 7
*SOLICITAN
TE

*ADM. DE
ocC.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL {NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

A

FONDO GENERAL.

S

FECHA DE ENTREGA:

5 DIAS HABILES.

I FORMA DE PAGO: ‘ CREDITO 60 DIAS

sead
o

Ad'rrfin.i‘strador de la Orden:
Licda. Silvia Melany Ortiz Alvarado.
Jefé de Farmacia.
“Tel. 2792-3213,

F. . i
DK, Carlos“Eh‘arn Montesliﬁo Herrera \;\an M”‘!“‘f "/
DIRECTOR HOSPITAL .. P e
Elaboré:

FECHA DE DISTRIBUCION:

licda. Sofia Cardlina.Mendoza M..  °

1 g.JuL 2022
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B1-SAIVADOR:

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurfdica
suministrante:

Clasificacién:

Direccién:

FARMACIA.

COMPRA DE MEDICAMENTOS.#

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

'ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACH)

San Miguel, 14 de Julio de 2022.¢

DROGUERIA SAIMED, S.A, DE CV. ¢

GRAN EMPRESA

No de Orden:

solicitud No:

H 1DSPJTAL
SAN MIGURL

Al e <

PAG, 2/2
. . S
37972022

01172022

NIT Y’ 'l~ d NRCA:' -

Corréo
electronico:

Calle Chaparrastique # 1-A,Zona Industrial. Santa Elena, Tel. 2243 - 8486/8620.

roxanarenderos@yahoo.es

T

m 'Scﬁlﬂi‘é‘gﬁf’,&wﬁz'ﬂwl AR r%.ﬂ’ g

(TOTAL EN LETRAS): Doce mil novecnentus cmcuenta 00/100 dolares de los Estados Unidas de Amem:a £

. céb1Go | cobrGo N o o PN PRECIO VALOR'
U . . SCRIPCION G (o DESC Ml
R | CANTIDAD | U/M MINSAL | ONU DESCRIPCION GENERICA SCRIPCION COMERCIAL UNITARIO TOTAL
] ) o _ VIENEN..#| $  6;800.00 }
11 3,000 C/U | 02105017 SIC | OMEPRAZOL SODICO 40 MG POLVO | QMEPRAZOL SODICO 40MG POLVO PARA |'§’ 200 $ 6,000.00¢
PARA ‘SOLUCION INYECTABLE 1Lv. | SOLUCION 'INVECTABLE IV, FRASCO
FRASCO VIAL PROTEGIDO DE LA LUZ. VIAL. MARCA: SAIMED, ORIGEN: INDIA.
PRESENTACIGN: FRASCO, VENCE: AGO-
23. VIGENCIA DE LA OFERTA: 60 DIAS.
29 30 cTo | 02701040 | 's)c | VITAMINA E 400 UX CAPSULA DE |VITAMINA E 400Ul CAPSULA DE[$  500|'s  15000)
" | GELATINA BLANDA SIN COLORANTE.| GELATINA BLANDA. MARCA: SAIMED.
ORAL EMPAQUE PRIMARIO 9RIG§NE Il'\.l'ﬁil'\: PBESENTACI@N:‘ CAJA X.
INDIVIDUAL O FRASCO, PROTEGIDO'| 30  CAPSULAS.  VENCE: 18 MESES ‘
DE LA LUZ VIGENCIA DE.LA OFERTA: 60 DIAS.

s iz o500,

& OBSERVACION ®

Si el servicio o suministro es igual
o mayor a $ 100.00 (sin incluir IVA)
favor aplicar y reflejar en factura
el'1% de Retencién.-

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE

TRAMITE PARA PAGQ DE LOS BIENES:

Colécar. eh Ia Factiira No. de Orden de Campra y cédigo del producto; presentar OCHO (8) copias de las

Facturas ¥'Sellg dé la empresa al Almacén para ld entrega de los productos.

Presentar eni la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Factura consumidor final'en dupllcado
‘cliente a nombre del Huspltal Nacional San Juan ‘de Dios 'de san Miguel, actas de receptidn| Q
‘Representante de la empresa

debidamente flrmadas 'y selladas por ‘el/la Guardalmacén,
-Suministrante, Administrador de contrato u.crden de- Compra.

En caso de né aceptar’ esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta 'la

c.C i
*ALMACEN
*UFL

*UACT
*PRESUPUEST

*SOLICITANTE
*ADM. DE QG

. adjudicatign. e ..
| LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE.DYOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO.GENERAL
FECHA DE ENTREGA: 5 DIAS HABILES. N ;ggg”_A'DE CREDITO 60 DIAS

Administrador de la Orden:

Licda. Silvia Melany Ortiz Alvarado.
Jefe de Farmacia.

Tel. 2792-3213.

F.
Di. Cark'&s/Efrafn Montesino Herrera 3
‘DIRECTOR HOSPITAL
Elaboré: "

FECHA DE DISTRIBUCION:

Licda. Soffa Carolina Mendoza ‘M.

19 JUL 2022




