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Liigar  y Fecha:

Solicitante:

Nombre         de         la
persana    natural    o
jurídica
suministraiite:

Clasificación:

Dirección:

HC}SPITAL  NACI0NAl  "SANJUAN  DE  DI0S" SAN  MIGIIEL
0RDEN  DE  COMPRA DE  BIENES Y SERVIC[OS

uNIDAD  DE ADQLIlslcloNEs y cc]NT RATAclüNEs rNSTITucloNAL tuAcl}

5an Migue[, 07 de Octubre de 2Ü22. "

FARMAcm
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MEDIANA EMPRESA

SAN 5AWADOR, SAN  SALVADOR. TEL. 2241-1600.

COMPRA  DE  MED[CAMENT05.

CODIGO

MIN£AL
DESCRIPCIÓN  GENERICA

METFORMINA  CLORHIDRATO  850MG

SQLIDO   ORAL   EMPAQUE   PRIMARlo

INDIVIDUAL

No de Orden:

5olititud No:
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Correo
electronico:

\

linüaca.lderon©labcofasa.cam

BE5CRIPCIÓN  COMERCIAL
PRECIO

UNITARIO

METFORMINA  HCI  COFASA  850MG  TABLETAS  BLISTER  X

10     TABLETAS.     MARCA:     COFASA.     REGISTR0     DNM:
F054119112008.  ORIGEN:  EL SALVADOR.  VENCIMIENTO:

04/25,  11/25  Y O8/2ó {VENCIM¡ENTO DEL PRODUCTO 0
PLAZ0   DE  GARAN"A  OFERTADO:   NO   MENOR   DE   18
MESES     DESPUÉS     DE     RECIBloo    EN     SU    ALMACEN).

VIGENciA  DE  LA OFERTA:  45 DÍAS  CONTADO`S A  PARTIR
rjE.L   13/sEPT/22.   EN   cAso   DE   sER  ADjuDlcADos  sE
EÍJTREGARA EN  BOLSA X 500 TABLETAS`

{TO'rAL EN  LETRAS}:   Cin£Ü mil  cuatrocientos veinte 00/100 dólares de los Estados Unidos de América.  ,,r

¿ j3_,B.5E,..R.¥A£..EQ_N  0

Si el sewicio o suministro  es  igual
o mayor a $  100.0Ü  (sin  inclLiir IVA}
favor aplicar y  ref¡ejar  en  factura
` 1% de Reten€iónr-

$          5,420.00

INDICACIONES  GENERALE5  PARA EL SLJMINISTRANTE:

TRAMfTE  PARA PAGO  DE  LOS  BIENES:

C®lcicar en  la  Factura  No. de Orden  de  Compra  y códig® del produ€to,  preserttar OCHO (8) copias de las
facturas y Sell® de la empresa al Almacén para la eiitrega de los productos.

Presentür en  la  Unidad  Financiem  UFI, para tmmite de  Quedan,  Factura cónsumidor fin&l en  duplicado
cliente a noml]re del  Hospital Naciaiial San Juaii de Dios de san  Miguel, actas de recepción debidamente
firmadas y selladas por e¡/Ia Guardalmacén,   Repr£sentaiite de la empresa Suministrante, Admlnlstrador
de cantrato u orden de Compra`

En  caso  de  no  aceptar    esta  Orden,  solicitamos  por  escrit®  Ias  razones  por  las  €ualEs  no  acepta  fa
adjudicaciónL

LUGAR DE  ENTREGA: HOSPITAL SAN juAN DE  DIOS SAN  MIGUEL

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO:

FECHA  DE  ENTREGA:

ND0  GENERAL

5  DÍAS  HÁBILE5  DESPUÉS  DE  RECIBIR  OCL,^```' FORMA  DE PAGO: CREDITO 60  DIAS *#
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fr#'o:gf:ÍÍ#r:aj#:nM,o,itfens,':Ao.
PÍ''RECTOR HOSPITAL

Administrador de la Orden:
Lirda. SilviJ.  Melany Ortiz Alvarado.

jefe de Farmacia.
Tel. 2792-3213.

Elaboró:
Licda. S®fía  Car®Iina  Mendoza  M.

r-ECHA DE  DlsTRIBLjclóN:
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