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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

Nombre   d£   la   persona
natural         o         Jiirídica
suministrante:

Clasificación:

Dirección:

H05FITAL NAcloNAL   "SANJUAN  DE  DI0S" 5AN M[6UEL
0RDEN  DE COMPRA DE  BIENES Y 5ERVICI0S

UNIDAD  DE ADQIJISICI0NES Y CüNTRATACIONES ]NSTITUCIÜNAL {UACI}

San M!guel, 07 de Qctubrg de 2Ü22

FARMACIA.
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MEDIANA EMPRESA

89a  Av  Norte No. 525, Cal,  Escalon  Tel  2505 -3500

COMPRA DE  MEDICAMENTOS.

CODIG0
MIN5AL

DESCRIPCIÓN GENERICA

NÓ de Orden:

5olicitud No:
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licitac{ones.vacuna@gmatl.com

DESCRIPCIÓN  [OMERCIAL
.PRECI0

UNITARIO

S/C FACTOR       5URFACTANTE       NATURAL

PORCINO      80MG/ML     SUSPENSION

PARA             USO             EN t}OT RAQU EO

PULMONAR FRASCO VIAL 3ML

CUR05URF  80MG/ML  (240MG/3ML}  SUSPENSION  PARA
INSTILAclóN  ENDOTRAQUEOPULMONAR.  SURFACTANTE
PULMONAR    PORCINO.     CONCEN"AclóN    80MG/ML.
PRESENTACIÓN     CjuA    X     I    VIAL    X    3ML,     NOMBRE

FABRICANTE:      CHIESI      FARMACEUTICI      S.P.A.,      ITALIA.

MARCA:   CHIEsf ,   PAIS  DE   ORIGEN:   lTAltA.   NUMERO   DE

REGISTRO        DNM:        F117507112013.        VENCIMIENTO;

MAYO/2023.  NOTA:  SE OFRECE  CARTA  DÉ  COMPROMISO
POR VIDA UTIL lvlENOR A LA SOLICITADA.

{TOTAL  Em  LETRAs): Trece mi] 00/100 dólares de los Estadós Unidos de América. .

•  OBSERVA" 0

Si el servil-io  o  5umillislro  es  Ígual
o  mayar a $  1Ü0.00  (5in incluir IVA}
favor aplicar  y  refleiar en  factura
el 1% de Retención.-
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TRAMITÉ  PARA  PAGO  DE  LOS BIENES:

Color.ar en  la  Factura  No. de Orden de  Compra  y código del producto,  presentar OCHO {8} copias de las
faEiuras y 5ello de la empresa al Almacén para la entrega de los productos.

Presentar en la Unidad  Financiera  U[l, para  tramite de Quedan*  Factura €onsumidor final en duplicado
tliente a númbre del Hospital Nacional 5an ]uan de  Dio§ de san Miguel. actas de recepción debidamente
firmadas y selladas por el/Ia Guardalmacén.  Representante de la empresa Sumiñistrant€. Administrador
de contrat® u arden de Compra.

En  caso  d€  no  í]ceptar    esta  Orden,  solicitamos  por  escrito  las  razones  par  la§  cuales  no  accpta  la

LUGAR DE  ENTREGA: HOSPITAL NACIÜNAL SAN juAN DE  DI0S 5AN  MIGUEL

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTÜ:

FECHA  DE  ENTREGA:

ND0  GENERAL
100   %   A   5   DÍAS   HÁBILES   CONTADOS   A   PARTIRJ
RECIBIDA LA OC`

ü   SIGUIENTE    DIA   DE FORMA DE  PA60: CREDIT0 6a D|AS        r;
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Administrad®r de la Ordem
Li€da. Silvia Melany Ortiz Alvarada,

jefe de Farmacia.
Tel, 2792~3213.

Elaboró:
Licda.5afi'acarolimMendozaM.         L¡|   £    ü#T   ¥#£#

FECHA DE  DISTRIBUCIÓN:
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