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HOSPITAL NACIONAL  "5AN juAN  DE  DIOS" SAN MIGUEL

aRDEN  DE coMPRA  DE  BIENES ¥ 5ERVIclos

UNIDAD  DE ADQUISICIC"ES Y CONTRATACTONES IN5TITU[IONAl  (UACI)

Lugar  y Fe€ha:                            San Miguel, 07 de üítubi`e de 2022

Soli[itante.                                     FARMAcm

Nombre        de         la

jpuerrísd:cnaa   mtura"          ±±±S+£±lQSA±íALalÉ±£
siiministrante:

Clasificación:                                 Gran Empresa

Dirección:                                     Calle L 3. # 10. Zona lndustna"erliot. Antiguo cu5[a[lán. Tel 2251 -9797.

No de Ordem

Solicitud Ng:
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015/2022

NIT Y / 0 NRC:

Correo
ele€tronico:

ÉELf_g@¥iios_q_ig±
marielo5.funes@vij®sa,com

\

COMPRA  DE  MEL)lcAMENT05.   `.J

DESCRIPclóN COMERCIALPRUSTÁTODESODIO25MG/ML AMP.    2ML.
pRECIOuNITARIO$7Ó,OD

VALÚRTOTAL$1f4ÜÜ.Oü.` ##'

R CANTIDAD u/M
cÓDI£0MINSAL cÓDIGOoNU DESCRIPCIÓN  6ENERICA

ítl1012 201,1003,78.2 C/uc/uc_/u OQ70301502302.01502800025 S/C•5/CS/C NITROPRUSIATO         DE         SODIC}25MG/MLSOLIDO.0L¡QUIDOPARENTERALl.V.FRASCOVIAL0AripoLLA2MLPROTEGIDODELALUZ.OCTREOTIDA(ACETATO) NITROEMPAQU £       HOSPITALARIO       REG.       F012930032011.#£:áí2ov2';?sf,.G:R.ciEN:DEEL5£LvcAODT?zRÁCTá#f'¥:EETf:¡CALENDARIO.OCTREOTIDAO.1MG/MLAMP.1ML,EMPAQUE

S              .18. 80$1,15 $                  2Q,ó80,oo,l#\$4,34g+30,-).,`'`.•.i:T!TLi.%,"j:.:!?üTr'`.'í.`'7.i:./*`.''`.."!g.E'....í¡'`:;:¢

0.1MG/M   LIQUID0   PARENTERALS.C,AMPOL[AIMLPROTEGIDODELALUZ. H05PITALARIO  REG.  F042419082009.   MARCA:   VUOSA.ORIGEN:ELSALVADOR.VENCIMIENTO:JUNK)/2024.VIGENCIADELACOTIZACION:30DÍASCALENDARIO.

•CALCIO            GLUCONATO            10%
GLUCONATO   DE   CALCIO   10°/o   AMP.    10ML.   EMPAQUE

LIQUIDO      PARENTERAL     l.M.-].V, HOSPITALARIO  REG.  F002025012012.  MARCA:  VIJOSA,

AMPOLLA 10ML. OR¡GEN:       EL      SAIJVADOR.       VENü.MIENTO:     .Jul.lo/2024.VIGENCIADELACOTIZACION:30DÍASCALENDARIO.,....`.,7,.-?..„.q.Üi`....,.:`ii<;,.1,-,!`'{..-.`.-.i:,i,.-TrTi.,ir;.,.,tp.i`t`A;!í...{Xi'r.{i,?,{.:-::j,-9,J.¡*,.:tí'`r:*¿i.{?ít.;.;!3l.`.{¡:.¡.F,'.i,i,.?`Í`.'."`j!.!..!'.'iT..:.;{gi;í¿?;Í;.it``:^,T,`:.`TT``B:¡H.#'i.`?.¥{-`:/
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•t s Estados Unidos.de América  .*"ONESEENER-ALESPAEAELiuLÁ4Eni±sm±LNEE¿I intinueve 30/10ü Dolares de lo

ó  085ERVACIQN  0

C'C.*ALMAC,£N*uFIüuÁcl
INDICACI

TRAMITE  PARA PAGO  DE  LOS BIENES:

Colocar en  la  Factura  N®. de Orden  de  Compra y código del  producto, presentar OCHO (8)
copias de las facturas }' Sello de la empresa al Almacén para !a entrega de los productos. *PRESUPUESTO*SÓLIC]TANTE

Pre5éntar en la Unidad  Fina nciera UFI, para tramite de Queddn, Factura con=umi.dor final
*ADM. DE OC.!

sielol"actI  sewi, ;a  o  suministro  es  igual  o  mayor  a  S en duplicado cliente a nomh,re del Hospital Na€jonal San Juan de Dlos de san Miguel, actas

Oa  {5in  incluir  IVA)  faurael1%deRetenció vor  aplicar y  reflejar enn.- de r£cepción debidamente firmadas y selladas por el/la  GuardaliT`acén,  Representante' de

la empresa Suministrante. Administrador de cantrato u orden de Compra.

En  caso  de  n® aceptar   esta  Ürden,  salicitamQS  por escrit¢  Ias razones por las  Cuales  no

LUÉAR  DE  ENTREGA:

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO:

FECHA  DE  ENTREGA:

H05PITAL NACIONAL SAN juAN  DE  DIOS SAN  MrGUEL

F 0N D0 G EN E RAL

3 A 5 DÍAS HÁBll
RECEPCIÓN  DE

POSTERI FORMA DE PAGO: CREDITO     4,D,+J

DIRECTORJHOSPITAL

Administrador de la Orden:
Licda. 5ilvia  Melany Ortiz Alvarad®`

jefe de Farmacia.
T£I, 2792-3213,

:::::.r:;fía car®iina Mend°H ¥.¥  £    #L¥T   lr}1?

F ECHA D E  DISTRIBU cló N:____                                          ......... ` ......


