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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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ELSATADOR . ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES'Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
PAG.1/3
Lugar y Fecha: *san Miguel, 14 de Julio de 2022 ‘No de Orden: '388/2022
‘Solicitante: FARMACIA Solicitud No: . o11/2022.
‘Nembre de la persona P S . soe g B
FARMACEUTICOS EQUIVALENTES; S.A. DE CV, # . .
’n'atqral o Jjurfdica R S ECONOMICAS NIT Y/ O NRC:
sUministrante: {EARMACIAS ECONOMICAS)
Clastficacién: GRAN EMPRESA Carreo amena@farmagenericos.com
asiticacion: electronicor . farmagensricos.
Direccién: 67°Av. Sur #144.'Col. Escalén, San Salvador. Tel. 2528 - 3900.
COMPRA DE MEDICAMENTOS. & - e
. céDIGa | CODIGO’ PRSI v e PRECIO . | ;o oo
te DESC] (e}
R CANTIDAD UM | NSAL ond DESCRIPCIGN GENERICA ESCRIPCION COMERCIAL IJNITARIO VALOR TOTAL
01 400 c/u | 00211007 sic GLUCONATO DE CLORHEXIDINA | CLORHEXIDINA GLUCO 120MG/100ML- F240M MK| $ 6os | 8 .2, 560,00
. '0.12% COLUTORIO ORAL:| (CORSYDENT). 'MARCA: CORSY DENT. ORIGEN: EL
ANTISEPTICO  CON  ACCION | SALVADOR. REGISTRO DNM;: 20,918, VENCE! MAYOR A 18
e rin s 'MESES. GARANTIA: EN CASO DE SER ADJUDICADOS, NOS
DE 20 0
B':CTERKCID‘\FRASCO E200A 23 COMPROMETEMOS A CORREGIR, MODIFICAR O CAMBIAR' ¢
ML. SIN COSTO PARA ALMACEN DEL’HNSJDDSM, CUALQUIER
DESPERFECTO DE DISENO, MANG DE.OBRA, MATERIALES
DE TODO O PARTE DE LOS: BIENES SIEMPRE QUE
HNSJDDSM NOS HAYA DADO AVISO POR Escru,‘ro DEL .
DEFECTO DENTRO' DEL_PERIGDO DE 'GARANTIA DE.
FABRICA DE 6 MESES. VALIDEZ-DE LA OFERTA: 30' DiAs
CALENDARIO.
. . . . |INDOMETACINA 25MG BX10 PHAR: MARCA: ECOMED.| $ 9.00 [ $ "1.350.004
05 150 cro | 01001025 | s/ |INDOMETACINA 25 MG SOLIDO | ORIGEN: EL: SALVADOR. REGISTRO DNM: 23,630, VENCE:
ORAL EMPAQUE PRIMARIO | MAYOR' A 18 MESES. GARANTIA{ EN CASQ' DE SER
INDIVIDUAL. ApjupIcADDS, NoOS COMPROMETEMOS A CORREGIR,.
'MODIFICAR O CAMBIAR SIN COSTO PARA ALMACEN DEL,
HNSJDDSM, CUALQUIER DESPERFECTO DE. DISENO,
MANO DE OBRA, MATERIALES DE TODO 0 PARTE DE LOS (
BIENES SIEMPRE QUE HNSJDDSM NOS HAYA DADO AVISO
POR ESCRITO DEL DEFECTO DENTRO DEL PERIODO' DE.
GARANTIA. DE ‘FABRICA DE 6 MESES. VALIDEZ. DE LA
OFERTA: 30 DfAS, CALENDARIO.
PASAN... s . 4,010.00{
TR U8 e A ey : ’ AT
(TOTAL EN LETRAS): . .
: INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE; cer
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: *ALMACEN
& OBSERVACION G Colocar en Ja Fattura No. de Ofden de Compray cédigo.del product, presentar GCHO'(8) coplas de’las facturasy | *UFI
—— Selio de'la empresa al Almacén para la entrega‘de los productos: o FUACI
¢ el sérviclo o suministro es lgual o maysr a § 100,00 Presentar en [a Unidad Financiera UFL, para tramite de Quedan, Factura 1 "inrﬁnal en H"r“ do clierite a | *PRESUPUEST |-
oo ‘In‘::?:ﬂ’r 1VAY favor a .licarg reflejéry:r; :;ct’uria:.el hombre del Hospital Naciorial 5an Juan de Dlos dé san, Miguel, ‘actas de recepclén debldamente fitmadas y | O .
o 9.-: dé Réfencidn. P y selladas por el/la Guardalmacén, Representante-de la empresa.Suministrante, Adminlstrador de contrato u | *SOLICITANT
! etenclon.- orden‘de Compra. - E ¢
.En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razories pof |as cualés no acepta la adjudlcacldn. *ADM. DE OC. |*
LUGAR DE.ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL:
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: N FONDO GENERAL .
) cee x e e 4s . . A CREDITO A 60 DIAS
- 10, -’ .
FECHA DE ENTREGA: 100% A 8 DIAS'HABILES POSTERXORET A RECIBI ] CALENDARIO

Dt Carlos Efrafn MontesinolHerrera -
DIRECTOR'HOSPITAL

‘Administradar de la Orden:

Licda. Silvia Melany Ortiz Alvarado.
Jefe de Farmacia.

“Tel, 2792-3213.

Elabard:
‘Licda. Soffa Carolina Mendoza M. »

’MJUL

FECHA DE DISTRIBUCION:. .. .

2022
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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE.BIENES'Y-SERVICIOS

"UNIDAD DE ADQUISICIONES Y COMTRATACION ES INSTITUCIONAL (UACT)

Lugar y Fecha:
Solicitante: FARMACIA &

Nombre de la persona
hatural o Jurfdica
suministrante:

Clasificacién: GRAN EMPRESA

Direccidn:

COMPRA DE MEDICAMENTOS, ¢~

san Miguel, 14 de Julio de 2022 «

ABMAQEU[]COSEQQ}_\_IA ENTES, S.A. DE C.V, &
(FARMACIAS ECONOMICAS)

No'dé Ordéns
Solicitud No:
NITY/ G NRC:

Correo
electronico:

67 Av. SuF #144. Col. Escalén, San Salvador Tel. 2528 - 3900.

PAG. 2/3

388/2022
011/2022.

amena@farmagenericos.com

c6DIGO
ONU

cODIGO

CANTIDAD MINSAL

u/m

. L ‘PRECIO
DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCIGN COMERCIAL  UNITARTO

VALOR TOTAL

[il:4 130 cTo 01300045 sIc

18 250 cto | 02205005 sic

260 cTO0 02208005 s/IC

T e R R

~sduoo ORAL- EMPAQUE PRIMARIO

VIENEN...# . L ]
TRAMADOL 50MG TAB BX10 PHAR. MARCA: TRAMADOL PHAR, | §
ORIGEN: EL SALVADOR. REGISTRO DNM: F044716052001,
VENGE! MAYOR ‘A 18 MESES. GARANTIA; EN CASO DE SER
'ADJUDICADOS, NOS' COMPROMETEMOS A CORREGIR,
MODIFICAR © CAMBIAR SIN COSTO PARA ALMACEN DEL
HNSJDDSM, CUALQUIER RESPERFECTO DE DISENO, MANQ DE |
OBRA, MATERIALES DE TODO, O PARTE DE LOS BIENES SIEMPRE
QUE HNS)DDSM NOS 'HAYA DADO AVISO POR ESCRITO’DEL
DEFECTO DENTRO DEL PERIODO DE GARANTIA DE FABRICADE |
6 MESES: VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DfAS CALENDARIO.

TRAMADOL CLORHIDRATO '50° ‘MG

“21,00

INDIVIDUAL..

AMITRIPTILINA  25MG  BX10 TABS, .ADIUVQ. MARCAi| '§
AMITRIPTILINA ADIUVO. ORIGEN: INDIA, REGISTRO DNM: :
F060608112019. VENCE: MAYOR A 18 MESES GARANTIA: EN
CASO DE SER ADJUDICADOS, NOS COMPROMETEMOS A
CORREGIR, MODIFICAR O CAMBIAR SIN COSTO PARA
ALMACEN DEL HNSJDDSM,. CUALQUIER DESPERFECTO DE
DISENO, MANO DE OBRA, MATERIALES DE TODG O PARTE DE
LOS BIENES SIEMPRE ‘QUE HNSJDDSM NOS HAYA DADO AVISO
POR’ ESCRITO DEL DEFECTO DENTRO DEL PERIODO DE
GARANTIA DE FABRICA DE 6 MESES, VALIDEZ DE LA OFERTA: 30
DIAS CALENDARIO.,

AMITRIPTILINA CLORHIDRATO 25 MG 13,70

INDIVIDUAL,

BIPERIDENO 2MG BX10 PHAR. MARCA: 'BIPERIDENO PHAR. | 'S '22.80°
ORIGEN. EL SALVADOR. REGISTRO DNM: 10,440.. VENCE:
MAYOR A. 18 MESES, GARANTiA. EN CASO DE’ SER

ADJUDICADOS NOs COMPROMETEMOS ‘A CORREGIR;

BIPERIDENO CLORHIDRATO 2 MG
SOLIDO ORAL EMPAQUE PRIMARIO
INPIVIDUAL.

MODIFICAR O CAMBIAR SIN COSTG PARA ALMACEN DEL
HNSJDDSM, CUALQUIER DESPERFECTO DE DISERIO, MANG DE
OBRA, MATERIALES DE TODO 0 PARTE DE LOS BIENES SIEMPRE
QUE HNSJDDSM NOS HAYA DADO AVISO POR ESCRITO DEL
'DEFECTO DENTRO DEL PERIODO DE GARANTIA DE FABRICA DE
6 MESES. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.

RG-St

s

$ 4.010 00 |
3 2,730.00

5 '3425.00

s 592800

'16,093. ou o

.ITOTALEN LETRAS):
: : . L L. INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISYRANTE: c.c. .
TRAMITE PARA PAGOQ DE LOS BIENES: FALMACEN
Colocar en/la Fa:tura Nd. de Orden de Compra y cdigo del producto, presentar OCHO (8) coplas de las facturasy Sello de la empresa ‘al’ | *UFL
4 OBSERVACION O Almacén para fa entrega de'fos productos, ] R R
el ink o (sl Inelul Presentar en [a Unldad Financlera UF(, ‘para tramite de Quedan, Factura dor,final en duplicado clientea bre uel Hospital | *PRESUPUESTO'
st " sérvicio ID sumin :Im‘ es Iguai o mayo:* A $100.0 %" nclulr Natlonal San juan de Dlos de san Mlguel actas de recepeidn debld te flimadas y selladas por el/fa Guardalmacén, Represe "SDLICITANTt:
WA) favor aplicary reflejar en factura el 1% tle Rerencldns de I, P dor de contrato uorden de Compra “ADM. DEOC. °
En case dé no aceptar ‘esta Ordén, solicitamos por escrifo las zones por fas cuales no acepta la adjudicaclén.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPFT{AL NACIONAL SAN}UAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: , FONDO GENERAL - P e
. . "CREDITO A 60 DIAS
0 L) . s >
FECHA DEENTREGA: 100% A 8 DIAS HABI)!{S}?STERIOR%A RE( CALENDARIO .

DIRECTOR HOSPITAL

Admlnlstrador de la Orden:

Licda. Silvia Melany Ortiz Alvarado.
Jefe de Farmacla.

Tel 2792-3213.

Licda. Soﬂa Carollna Mendoza'M.

i“l g JUL

FECHA DE msmmucxéN

202,.2
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gopmusog:‘m HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL- - )
FISAVADOIC ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS.
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACK) .
PAG. 3/3
Lugar y Fecha: San Miguel, 14 de Julio de 2022 / No de Orden: 388/2022 &
Solicitante:’ ‘FARMACIA “Sollcitud No: 011/2022
Nombre de la persona .
. : EARMACEUTICOS EQUIVALENTES, S.A. DE C.V, . R
natural o  Juridica EARMACIAS ECONOMICAS NITY/O'NRC:
suministrante: (EARMACIAS ECONOMICAS)
Clasificacién: GRAN EMPRESA Correo aména@farmageherlcos.cam
asitlcacian: electronico; genericos.
Direcclén: % B7 Av. Sur #144. Cal. Escalén, San Salvador. Tel. 2528 = 3900.
COMPRA DE MEDICAMENTOS. / e
c6DIGO | coDiGo . . PRECLO'
DESCRIPCION CO
R CANTIDAD u/m MINSAL ‘aNU DE_SCRJPC}CSN GENERICA ESCRIPCION COMERCIAL ’ . UNITARIO VI.\LOR‘T()'fliAL
VIENEN..." 3 16,093.00
32 230 c/u 03100075 s/C LAGRIMAS ARTIFICIALES | CARBOXIMETILCELULOSA 0.5% 15ML.- COL. SP. MARCA: 396§ 910.804°
‘ (PoLVIDONA B e sos 0. vENCa: YO &t Mo SAmAmn | ‘
! ELECTSSU.{OS.).,O :3:1:2:‘005535 EN CASO' DE SER ADJUDICADOS NOS COMPROMETEMOS .
LA CELULOSA {0.3-0.5) % CON | A CORREGIR; MODIFICAR 0 CAMEIAR 'SIN ‘COSTO PARA
DEXTRAN 70° (0.1%) LIQUIDO | A mACEN DEL HNSJDDSI, CUALQUIER DESPEREECTO DE
OFTALMICO FRASCO GOTERO {10- | DISENIO, MANO DE OBRA, MATERIALES DE TODO O PARTE
15) ML. DE LOS BIENES SIEMPRE QUE HNSJDDSM NOS HAYA
DADO AVISO POR ESCRlTO DEL DEFECTO DENTRO DEL
PERIODO DE GARANTIA DE 'FABRICA DE 6 MESES, VALIDEZ
DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
37 20 cu | 03200065 | s/c. | PERMETRINA 5% LIQUIDO O gepyipTRINA 5% CREM. TOR  TX60G.  BUSSIE. 634|% 2680}
"SEM_I?*?UDOVTDPICO FRASCO 60 ML | (GAMABENCENO). MARCA: GAMABENCENO. DRIGEN: EL -
4 TUBO DE.60G, PROTEGIDO DE LA SALVADOR. REGISTRO DNM: 'F0641711081999.. VENCE:
LUz NOV-23. GARANTIA: EN CASO DE SER ADJUDICADOS, NOS:
COMPROMETEMOS A CORREGIR, MODIFICAR O CAMBIAR
‘ SIN ‘COSTO PARA-ALMACEN DEL HNSJDDSM CUALQUIER {
DESPERFECTO DE DISENO, MANO DE OBRA, MATERTALES
DE TODO O PARTE' DE LOS BIENES SIEMPRE QUE
HNS/DDSM NOS HAYA DADO AVISO POR ESCRITO DEL
DEFECTO, DENTRO DEL PERIODO DE GARANTIA, DE
F}I\BRICAJ‘)’E 6 MESES. VALIDEZ DE LA OFERTA:'30 DIAS
N - . . L L. CALENDARIO. .
Y T e N R T P R i’ﬁf‘\v‘%?’t"%’.fﬁ’%arn, R R k& S0I73060;
{TOTAL EN LETRAS): Dlecislete mil clento trelnta 60/100 Dolares de Ids Estados Unidos de America ¢
: ’ X 2 c.C:
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: *ALMACEN
& OBSERVACION @ Coldéar'en la Factura No. dé Orden dé | Compra Y cédigo del productd, présertar 0CHO (8) coplas de las facturasy | *UFI
e — ‘Sello de la empresa al’ Almacen para la entrega de las pradu::tos. *UACT
. . | Presentar en la'Unidad Financlera UFI, para tramite de Quedan, Factura consumidor final en dupllcado ‘cliente a | *PRESUPUEST
'2:" Iseclzilst;\;\:uf::’!:is;rc:i:::gu:el f‘IJe;:: f :.?:x:‘:: nombré del Hospital Natlonal San ftan de Dios de san Miguel, actas’ de recepcidn debidamenté flfmaddsy | O
: i?ﬂ:RefencI,én- P 24 ¢ ‘selladas por el/la Guardalmacén, Represéntante’ de 1a empresa Sumlinistrante, Administrador de contrato u j‘?soildl;rl\NT
. : orden de Compra. E
.. . En caso de no aceptar ‘esta Orden, solicitamos por'escrito las razonés por las euales ho'acepta la adjudlcacldn. *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL.
FUENTE DE FINANCIAMIENTO; FONDO GENERAL .
P . . N s ian LY PO ool CREDITQAEQPD\S;,J'
.F‘EC.HA DE FN‘[‘REGA, 100% A 8 DIAS HABILES POSTERIORES A RECIBIR LA % ] FORMA DE PAGO: ‘CALENDARIO

vgaXSanuv,

' g, | sar
4 A%._ S
Bl L\ (REC - ¢
Drtﬁrlos Efrafn Montesino Her[2hy, o -
./ DIRECTOR HOSPITAL g Rrs JAlE
il i

.Administrador de la Orden:’

Licda. Silvia Melany Ortiz Alvarado.
. Jefe de Farmacia.

Tel. 2792-3213.

Vi

‘Elabors: ) )
_Licda, Soffa Carolina Mendoza M.

"FECHA DE DISTRIBUCION:

1 9 JUL 2D22




