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1-)13  SALUD 'H.óspitAL ÑÁcioÑÁL  "ÉANjlJAN  DE.Dlo§"SAN 'MÍÉUÉL

0 RDEN` D E CO'M P`RÁ .DÉ BIE`NÉ5 Y SE RVICI0S

ÚNIDAbbÉADQül5ICI0NES`+`CON-TRÁTACI0NES`IN5TITUCI0NAL.{UACI}

Lugar  y Fecha:                           San'Miguel.14 de  jul<io de 2022  d'.

Sólicitante:.                                      FARMACIA  qjF

Nombre        de        ia

jpuerrí::cnaa    natura`    °              GUARDADo  -s.A.DE£..V.*
Sumlr`istrante;

ClásiFicación:                                 Gran rE-ripresa

NodE
Ótden`:
'Solicttu`d

NO:

Nrr Y / 0
Nkc:

•Carreo`

`elec.troni.c.o

H..osr+ri`AL
SAi4%ll'.r`i`.i;^ll,B,.

---`--í:Si:=--

38172022 +

•011/2022'

:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              __                                                                                                             __

irtstit'uÉióna.I@qrupotiuard-ado.cam`.sv
iiistitucional.vebta32@qrupoquardad

Dirécción:                                        Co]: Militar, pje. Marti.nez, entr€ 1a. Y 2a.rÁv:.Sur.N.° d.12.. Zana 5. Barrio'£`arijaciento`, 3an:Sal+ador, `T`el, 25oo -Ó4.43.

t

COMPRADEMEDICAMENT05.+                                                                                                                                                                                                                               +     ....

'CANTIDAD COD160
MINSAL

bE.SCRIPC'IÓÑ  GENÉRICA DESCRIPcló`N.COMERCIAL
PñÉcl'o

üNÍTA.RIO
Ú.ALOR.T0hL
t.,,,-

00701030 S/C CARVEDILOL   6.25    MG    TABLETA
'ORAL         EM-PÁQU.E         ?`R'IMÁtilo

IN DIVIDUA[           0           FRhsco.
PROTEGID0  DE LA LUZ`

CARVEDI-DENK                                .  6.25MG

EÓ MÉ RIMi'Dó.S...                                MARCA:

DE`NJ¢PHÁRMA.      PÁÍ5     DÉ     .óRI.GÉÑ.:

ALEMANIA.j  FECHÁ D'E VENCIMIENTO:

1,0/2023t VIGENCIA DE  LA OFERTA: 30

DÍAS'HÁÉI[ES'.

$               25.59
'$       3.454.ó5

{TOTAL EN,l.ETRA5}:  Tres mil cuatrdcieritos.tincuentá y+€úatro .65/10o dolares de los Es[ados lJnidos de America  #`

•ó-:. Q_B.S.E_R_VAC_I_9__N   ®

Si  e`l servicio  o  sumínis-tro  es  igual
ó.mayof a  $  100.00 (5in incluir lvA}
fávór.£áplicar y reflejar en factura el
1% de Rétención.-

+                                                                                                                                                                              ,            ,     ,    ~       ,

INDICACIO'NES GEÑ ERALES  PA.RA LE`L SÜ MIÑISTRANTE:
•TRAM`ITE  PARÁ.PAG`O  DE L05 BIEN ES.:                                                                                                                                        ,

~

C'olocaren lá. Factura.N.o. de drden d`e.Compra y código` del prad`ucto, p.rés^entar` OCHO '(8} copias de la`s'
fa€turas y 5ello de la.empresa a.IÁ.Ima`cé'n paratra e.ntrega de los píod.u.ct-os:

Preseiitar en .Ia Unidaq Fin,anci.era ÜFI, para  tr?mite de Quedah, Éac.tura can.sum.id.ar fiTna.l.én auplitbdo
cliente   a   nombre   .del   Hospital   N~aciana.l.  San  juan   d.e   bios   d.e  san. :Migu`el,  actas  .de.'rééépción
debidamente    firpada's   .y   +5e-Jladas    por    el/.l.a.  'G+u.ardaTmacén,        Rt€pr€sentantg-   d'e    la   .emj]re.sa
Suhinis'tránt.e,Admi'nistradard.e.con.tratouorden-dLe`Compra..i

En  ca.so  de  no. aceptar   es.ta  O.rden,  s.olicitamos por  escrito. Ia.s  razones por  las .cual'es 'no  a.cepta  I-a

C.C..
*A.LMACÉN
*uFI

•*UACI

*PkESUPÜ.EST

0..`
*50LrcITANT.

E
*.ÁbM`,  DE oC.`

LUGAR.DE ENTREGA: H05PITALNACI0NALS4NjüA.NDE`DIO`SSAN.MIGÜEL             ,.    ,       `.          .,

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO:
•FOND`0'GENERÁL

FECHA.DE  ENTREGA: 5 DÍA3. HÁBILES AL`RECIBIR
FORMA DE PAGO: CRÉDITO.

1

60 DÍÁ5. CA-L.EN DARI.Ó

•Dx: Cárlós..Efráín Mo~ntéáino Hérr¥d±

DIRECTO R t] OSPITAL

Administrador de la Orden:
LiE¡dá. Silvia Melany Ortiz Alvarado,

JéFE dé Fai.macia.
PBX: 2665-6100.  E}ct`  1251.

Tél. 2792:32i3.

Elaboró:
J,,,,

Licda.+Sofía Caroiina M.end-oza ü.

FECHA;b-ÉD.IstRIBü.¿IÓ'N!
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