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Lugar  y Fecha:

Saliéitante:

Nombre        de        la
'p.er50na    naturai    0

J`ur,-dica
süm'inistrante:

Cl.asificacióh:

Dirección:

HOSPITAL NACIONA[  "SAN JUAN DE DI0S" SAN MIGUEL
0RDEN  DE COMPRA DE BIENE5 Y SERVICIOS

U^NIDADDEADQU15ICI0NESYCONTR.ATACIONESIN5TITUCIONAL-(UACI)

sán Miguef, i4`de j.uiio-de 2022.dr                                                                     No` d.e orden:

FARMAcm   r                                                                                                            5o.iicitud-Ño:

GAMM.A LÁB0RATORIFS`.S.. A..  DE`C. Ú.  #                                                                   NIT Y/ O NR€':

GRAN DE EMPRESA
Correo,
•éle[t`ronic-o:

(

•I-ic}.spriíAL,

``A&í.`,``i,.(,%`úEl.'
•',.-`. . -':.``:--L+ ::.¡!!:: -L-L_.=-`,..`. `

•3ó6/-2ó2¿  #

`óli/-Í02Í

(

ve.nta`sihsti`tü.cioh.alés@`g.a`mm.ala.b
Orato`rie5..-Ca.m.

BOU LEVARD VIJOSA,  POL. C.  EDF. # 36. ZONA IN'DU5TRIAL.  CIÜDAD MERLIOT. TEL.'212-1-4306/4371.

•COMPRA  DE  MEDICAMENTO`5.

cóDIGO
MIÑSA'L

DESCRIPCIÓN  GENERICA DESCRIPCIÓN  CO.MERCIAL

`pñÉclo

uNltÁ'Rló

02110015 SJC: L4CTÜLOSA  10  G/15  ML LÍQUIDO

0 RAL FRAScd. {240-50.0). M [.

GAMMALAX.    10Ci/15ML     50L`UclóN.•pREs'ÉNtAció`N.:. FRÁác'Ó   Fo`ñ .±ÁOML`.

mÁR.CÁ:.       ¿ÁMMÁ..        b-R.i¿É.N.:         ÉrL.
5ÁLVADOR...        `VENC.iMiE.Nt.o:.         Ño
M`ENOR  Á  iÉ  M`E.ÍE.S.Á  .PÁ.kTik `D.E.  LA

)1

J        ,         ,   +         ,    f         ,•*ECEP.€IÓÑ..kEGI§.TROANTE.LA.CSSP:

-Fo3`o2i6~o'¿2Ói6.     V'iG.E.ÑéiÁ     'pE      LÁ

CÓTIZACIÓÑ:  .50   DÍAS.  Á   .PAR+TIR  JÉÉ

RECEP-CIÓN  DE OFERTA..

•S              ,5.14 $       4,lq2o0

•(TOTAL EN LETRAS):  Cuatro.mil ciento doce.00/100 dolares `de.los Estados Unidos deArñeríéa ¥

Ó   OBSERVACION  ®

5i .el servicio  o suministro  es 'igua' o
mayor   a   S   ioo.oo   {sjn   Íncluir  i`ÜÁ}.•ffivor aplícar y reflejar en factura  el

1%` de Retención.-

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINlsTmNTEi
TRA.MITE PARÁ PAGO-DE  LO`5 BIENES:

tolocar{en la Factura No. de brden de .Cümpra y c.ódigo del producto., .presentar OC.n.O -{`8} 'copias de
las Facturas y S`elb de la empresa al A]mac.én para I.a Ent.rega. de Igs pro`duct.os.

1,,

::eps.::t::c:¡hen!:e:nn¡od:d;r:¡:`:r:¡:::.Ít:[:ri,apc:or:`a.:,rsaa:¡jt:a:ej'.e3`g¡eá:adp¿sFaañctüu¡riai:,:':Sc¥aTs¡g:r;:ff:::'c¡.:.:.
debi'darrie-nté   firmadás   y   selládas   Por   el/Ia  ..Güardalmacén,`      R.epresentante   de   ra  .empresa
Sumínistr.anté. Adminjstíador-de,¿on[raü .u or.deh de Cóm`p.ra.

En caso  de no aceptar  esta  O'rden, solicitamo5 por escrjto las razanes por las cual.es no acepta, la

C.C.
*ALMÁtÉN
.*UFr
*UACI
*Pñriu-puESTor
•*-SOUCITANTE

*ADM. DE OC.+

..LUGÁR DE  ENTREGA: HOSPITAL NA-CIONAL 5AN JUAN DE. DIOS 5AN  MIGUEL.

FU£ÑTE DE  FINANCIAMIENTO: FONDO  GENERAL

FECHA DE ENTREGA:.
•5 DÍAS HÁBILES DE5PUÉS`DE RECIBIR LA OC.

CRÉDiTo

ino Herrera +
'DlkE`¿tóR'Hó

Administrador de la Orden:
Licdá.`Silvia Melany ortiz.

.j`é+feFarmac,.ia
Tel,2792-3213.

Ela boró:
ii`cüa. Soffá `ca'roiina. MLendoza M.

FECHA DE.b.i.s.TR`i`BucióÑ:    ' íi   S   Ji'jL  £SÉ2, ,


