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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

Nombre         de         la

persana    natural    o
Jurídica
suministmnte:

Clasificücióii;

Dirección:

HOSPITAL NAcloNAL  "SAN JUAN  DE DIOS" SAN  MIGUEL
ORDEN  DE  COMPRA  DE  BIENE5 Y SERVICIOS

UNIDAD  DE ADQU15ICI0NES Y CONTRATACION ES INSTITUCIONAL {UACI}
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5an Miguelr 07 de octiibre de 2022.                                                                                    No de orden:                                  563/2022 i'

FARMACL&.                                                                                                                                                       Solicitud  No:                                        015/2022

DROGUERfA5AIMm  s  A.  DE  c.v                                                                                                     NIT¥/o NRc:                                                                  £

GRÁN  EMPRESA
Correo
electronico:

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

COMPRA  DE  MEDICAMENTOS„

roxamrenderos©yahoo.es

CODIGü

MINSAL
DESCRIPCIÓN  GENERICA DESCRIPCIÓN  COMERcmL

PRECIO

UNITAR[O

00800030 S/C FUR05EMIDA          10MG/ML          LIQUIDO

PARENTERAL         l.V.         AMPOLLA         2M L

PROTEGIDO DE LA LUZ.

FUROSEMIDA  10MG/ML, LIQUIDO PARENTERAL l.V.
AMPC}LLA  2ML.  MARCA:  SAIMED.  ORI€EN:  INDIA.

PRESENTAclóN:   CAJA   X   100   AMPOLLAS.   VENCE:
11/2024.  VtGENCIA DE  LA OFERTA:  óO DÍAS.

$                0.1ó $           5'11i'3Ó_

Cinco mil ci±nto o)ice 36/10¢ dólare5 de los Estados Unidos dc América. "

ó .085ERVACION  Ü

Si el  serviciü  o  suministro  es  igLial o
mayor   €i   $   1Ü0.00   (Sin   incluir   IVA)
favor aplicar y  reflejar eri  factL¡ra  €1
1% de Ret£n€ión.-

INDI€ACIONESGENji84m4_R__4___,E±5¥_MiNi_5T__B__A_r±iE;

TRAMITE  PARA  PAG0  DE LOS BIENE5:
Cülocar en la  Fa€tura  No.  de Orden de Compra y €ódigo  del  producta, presentar OCHO (8t copias de  las
fa[turas y 5ello de la empresa al Almacén para la entrega de los productos`

Presentar en la  Unidad Financiera  UFI,  para  tramite de Quedan,  Factura consumidor final en  d.upli[ado
cliente a  nombre del Hospital  Nacional San juan de Dios de san Miguel. actas de recepcjón debidamente
firmadas y selladas por el/la Guardalma€én,   Representante dé la empresa 5uministrante, Adm'inistrador
de contrato u orden de Compra.

En  caso  de  no  aceptaí    e,stü  Orden.  solicitamos  por  €scrito  las  razones  por  las  cuales  no  acepta  la

LU£AR DE  ENTREGA: HOSPITAL  NACIONAL 5AN JUAN  DE  DI0S SAN MIGU EL

FUENTE  D£  FINANCIAMIENTO:

FECHA  DE'ENTREfiA: 5  DÍA5  HÁBILES.  `' FORMA  DE PAGO: CREDITO  6Ü  DIAS

Montesino
` =Í"DiRECTOR HOSPITAL

Administradar dE la Ürden:
Li¢da. 5ilvia  Melariy ürtiz Awarado.

jefe d€ Fñrmacia`
Tel. 2792~3213.

Elabol.Ó:

Licda. 5ofi`a  Carolina  Mendoza  M.

í:ECHA DE  DISTRIBUCIÓN:
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