HOSPITAL

% MINISTERIO NACIONAL
* o * DE SALUD SAN \‘1‘!( yUEL

GOBIERNO DE U
EL SALVADOR

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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Solrtnmone HOSPITAL'NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL - o -
T ORDEN DE COMPRA DE BIENES.Y SERVICIOS
UNIDAD DE.ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACIY
Lugar y Fecha: San Miguel, 14 de Julio de'2023.* ‘No de Ordeér: 380/2022
Solicitante: FARMACIA. # Solicitud No: 011/2022.
Nombre de la -
persana natural o INDUFARMA,.S.A. DE CV. # NiT ¥/ 0 NRCr —
Juridica
suministrante:
L = Correc - L .
Clasificacién: PEQUENA EMPRESA e indufarima@hotmail.com
electronico:
Direccién: URB. TOLUCA SUR-PONIENTE, AV. EL ROCIO Y CALLE LOS BAMBUES #32. TEL. 2260-8949
CONIPRA DE MEDICAMENTOS, . . L.
c6DIGO | CODIGD oo B s PRECIO VALOR
A . (o} C D I -k . ey
R | CANTIDAD | U/M MINSAL ONU DESCRIPCION GENERICA ESCRIPCION COMERCIAL UNITARIO TOTAL
10 400 CTO | 02105006 -S/C OMEPRAZOL 20 MG, TABLETA O | OMEPRAZOL, 20MG CAPSULA ORAL 'EMPAQUE| $ 350 | % 1,400.004
CAPSULA ORAL DE LIBERACION | PRIMARIO INDIVIDUAL ‘LIBERACION
KETARDADA,EMPAQUE RETARDADA, PROTEGIDO' DE LA LUZ LOTE: ¢
U21C0052A. VENCIMIENTO: DIC:24. LAB
PRIMARIO INDIVIDUAL, - .
PROTEGIDO DE LA LUz FABR‘ICANT.EV: UMEDICA LABORATORIES PVT
A * L:I'D. ORIGEN: INDIA. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30
DIAS.
eTQ:rAlﬁus R e e et AL i I T M R S UKD VBT L RS 400001
(TOTAL EN LETRAS): Un mil cuatrocientos 00/100 délares de los Estados Uridos.de Amérlca /
. INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: . t:.C.‘ )
Colocar en'la Factura No. de Orden de'Compra.y cédigo del producto, presentar OCHO (8] ‘copias de las | *ALMACEN
' OBSERVACION @ facturas y Sello de la empresa al Almacén para la entrega‘de los productos *E;ICI
si €l servicio o suministro es iqial | PreSeNtar en {a Unidad Financiera UFI, para tramite’ de Quedan, Factura consumidor final en duplicado |*PRESUPUES.
olm::rwc;],l 00 Og‘(sin inc:.lir SI!VA')‘ cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de 'san Miguel, actas de recepcin debidamente | TO
¢ mayor a 3 109.04 (S - firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante; Administrador |-*SOLICITAN
favor aplicar y reflejar en factura de AR . e ' N y
" 116 de Retehcién.- e contrato u orden de Compra. TF .
e R ’{ADM: DE
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito-las razones por las cuales no’ acepta la | OC.
adjudicacién..

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN.DE DIOS'SAN MIGUEL

FUENTE.DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL-

FECHA DE ENTREGA!

4 DEAS HABILES DESPUES DE RECIBIR OC.

l FORMA DE PAGO: | CREDITO 60 DIAS
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Jefe de Farmacia.
Tel. 2792-3213.

Licda. Silvia Mélany Ortiz Alvarado.

Licda, Soffa Carolina.Mendoza M.

F,
Dr. CarlBs.Efrafn Monteslno’ﬂerrera T
DIRECTOR HOSPITAL ) - ¢
Administrador de la Orden; Ty
Elaboré:

FECHA DE DISTRIBUGION:
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