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H05PITAL  NACI0NAL  "5AN juAN  DE  D105" SAN MIGUEL
ORDEN  DE  COMPRA  DE  BIENES Y SERVIC105

UNIDAD DE ADQU[5IC10NES Y CüNTRATACION ES INSTITUCI0NAL (UACI)

Lugar  y Fe£ha:                           5an Mlguel, 07 de octubrede 2022

5alicitarite:                                       FARMACIA

Nombre        de         la

jpL:rr],:?cnaa  mma'  °        fifiüpÉ±.fi
siimimstrante:

Cldsificacióii.                                 Gran  Empresa

Dire£€ión:                                        8.` Av, Sur y lü.. Calle oriente #470. Saii 5alvador. Tel. 2281-0222,

COMPRA  DE  MEDICAMENTas.

cÓDlfio
MIN5AL

DE5CRIPCIÓN  GENERICA

KETAMINA   (CIORHIDRATO)   50MG/ML.

LIQUIDO PARENTERAL l.V.  FRASCO VIAL

IOML PROTEGIDO DE LA IUZ.

CLC)RPRO MAZ I NA                CIORH IDRATO

100MG      SOLIDO      ORAL      EMPAQUE

PR"AR¡O INDWIDUAL, PROT£Gloo DE

LA LuZ.

No de C}rden:

SoLi€itud  N9:
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568/2a22  ,

015/2022

NITY/ONRC:           __________              ~ ----- ~---

Correa                        Éb£Lna ndez© pa ill.€orn
Électronico:              erécinos©paill,com

DESCRIPclóN  COMERCIAL
PRECI0

UN[TARIO

KETAMINA  PL  50MG.  SOLUCION  INYEC"BLE.  CONCENTRACION:
CADA   ML   CONTIEN£   KETAMINA   (Hcl}   SOMG.   PREstN[ACION:

[-RA5CO    VIAL    AMBAR   X    IOML.    MARCA:    PAILL    ORIGEN:    EL
SALVADOR.    VENCIMIENTO   Of£RTADO:   03,/25`   VALIDEZ   DE   LA

OF[IllA; 30 DÍAS.

PROMACTIL  100MG TABLETÁS,  CONCENTRACION;  CADA l.ABLETA
CON.llENE:       CLORPROMAZINA       IOO.OMG       (EQUWALENTE       A

cLcmliiDRATO  DE  CloRPROMAL£INA  111.43MG).  pRESENTACION:
BLIST£R    X     10    TABLETAS.     VENCIMIENÍTO    OFEnTADO;     10/25.
MARCA:  PAILL.  ORIGEN:  EL  5ALVADOR.    VAUÍ)E7  DE  IA  0FERTA!

3o DÍAS.

(TOTAL  EN  LETRAS}:
NDICACIONE5iGENERALESP_A_RAELS_U,,MI__N±5T.RAN_I_É_;

`+,'

*  085ERVACION  ®

Si  el  servicio  o  sumiiiistro  es  igual  o  mayor  a  $
100.00 {5in  jncluir  IVA)  favor  aplicar y  reF]ejar en
factura el '1% de Retención.-

TRAMiTE PAm pAGO  DE  LC>S  BIENEs:

Colocar  en  la  Factura  No.  de Orden  de  Compra  y código  del  productoí  pre5entar  OCHO  {8)
copias de las factums y 5ello de la empresa al Almacén para la entrega de los productos.

Presentar en la Unidad  Financiera UFI, para tramite de Quedan, FactLira consumidor final en
duplicado cliente a  nombre  del Hospital  Nacional San Juan de  Dios de san  Miguel, actas de
recepción  debidamente firmadas y  selladas  por el/Ia  Guardalmacén,    Representante  de  la
empresa Suminisirante, Admiiiistrador de contrato u arden de Compm.

En  caso  de  no  aceptar   esta  Ürden,  solicitamas  por  escrito  las  raz®nes  por  las  [uales  no
ta la adjudicación.

LUGAR  DE  ENTREGA:

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO;

H05PITAL NACIONAL 5AN juAN  DE DIOS SAN MIGUEL

FONDO  GENERAL

CREDITO  ÓODÍAS    "

w   '               DIRECTOR HosprrAL

f -_EJ r--=L -..--.-.---
#/DF Carlos Efraín M

AdmmístradQr de la Ord€n:
Llcda. 5ilvia  Melany OrLi2 Alvarado.

jefe de Farmacia.
Tel.  2792-3213.
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HOSPIT.AL NACIONAL  "SAN jljAN  DE  D105" 5AN mlGUEL

ORDEN  DE  COMPRA  DF.  BIEN[S Y SERVICIOS

UNIDAD  DE ADQUISICI0NES Y [ONTRATACZON E5 INSI ITUclüNAL {UACI}

Lugar  y Fec!}a;                            San Miguei, 07 de octubrede2a22.

Solicitante:                                        FARMACIA

Nombre         de         ia

jpu£rrf:::Taa     'Tatura"               GRUPOPA|LL  5.A.DEC,V.
5Umi\flistrñn[@:

Clasificaciün:                                 Gran  Empresa

Dire[cióri;                                        8a. Av, Sur y  l0a. Calle oriente # 470. San 5awad¢r, Tel. 2281-Ü222.

No de Orden:

5olicitud  No:
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NITY/ONRC:        =                ----- ~ ------ ~--:

C orreo                             #Éiü±±_±.±±_±g=,@_?a !.! !.=É9".
€iectroni€O:                €recill05@Paiii.Com            `

COMPRA DE  MEDICA MENTOS.    .

R CANTIDAD U/M
cÓDIGoMINSAL cÓDIGoONU

DESCRIPCIÓN  GENERICA DESCRIPCIÓN  COMERCIAL

Oó0712 1,00025_9`901,218 C/ucTOC/U 022ü'io`JÜ022060100280üOZ5 s/cs/cs/c liALOPERIDOL        5 MÜML        LIQUIL`Q

VIENEN"..HALOPERiDOLPL5MG/MLSOLUCIONIN.YECTABLE.

PARENT£RAl   l.M.-].V.    AMPOLl`A    IMLPROTEGIDODEAILUZ.5ERTRAL¡NA(CLofmll}RATÜ)5-OMG
CONCENTRACION:    C^OA    ML    CONTIEN£    HALOPE.RIDOL    5MG.
Pl}ES£NTACION:     AMPOLLA     AMBAR     X     IMl.     VE.NCIMI£N`.I.O

Of€RTADO:    03/'25.    MARCA:.    PAILL.     ORIGEN:    £L    SJUVADOR,.

VAL!DEZ DE LA OfERTA: 30 DiÁS.

SERLINE    50MG.    CONCENTRACION:    CADA   TABLETA    CorjTIENE

SOLIDO    ORAL    EMPAQUE    PRIMA.RIO sERTRALINA   BASE   soMG   (EQulvMENTE   A   S€Rl.mllNA   HCL

lNDWIDUAL.CALCIOGLUCONATO     10%     LIQUIDO 5S,{}5hlG).        PRESENTACION:        BLISTER        X        10       T"LETAS.
VENCIMIENTO    OF£RTADO:   03/26.   MARCA:   PAILL,`  ORIG£N:   EL

SALVADOR.   VAL¡DEZ DE LA OFERTA:  30 DÍAS.

GLUCONATO  DE  CALC!O  PL  100MG/ML.  SC"UCION  INYECTASLE.,.
PAR£NTERAL   l.M,..  l.V.   AMPOLLA  10ML.`,ii„.TÁ`...`.`````.`"`,,.?`.-```i.`.,.`'l,,.t.`.J':".`..``(.,.,.`'-„l,,'j?`b'`,,`íi3`..,,...,,-CONCENTRACION:   CADA  loMI  CONTI£NE  CALcl`O  (GIUCONATO)

{10%)    (EQUIVALENTE   A    €9+38    MG'   DE    CAL'CIQ   EL€MEhlTAl    =
?`.3MMOL/G GIUGONATO D£  CALCIO).  PRES£t-lTAcloN  AMPOLLA
cnlsTALINA x loML v£NCIM!ENTo oF`£RTAÜo: 03,'2o23ó MAp`cA!
PAILL.  ORIGEN:  EL  SAIVADOR.    VAUD£Z: DE LA OFERTAL:  30  D'íAS.

(1,218   UNIDADES,   UNICA5  EX!Sl.ENCIAS)..``.`m`T.`^,~;.'`',i;r":r+`".t,`.n,.'TT'.'?T'';.".Í;.i.`',`l.¡.\%P,#:*}.;{.,t:;T,J...''L.'i{.:.`.`:R?P-T ",¡.`."iT`,' ¿ :i,`:`'':TiT,?`T.-','=']:!,tT..;`:L?iT{'.T#Í+;.',¡'i{ 'í"

PRECIC'

UNITARIO

nueve54/1o0DólarE=iEToiTs-tTd-ó;-UnidosdeAmerica.i#'.{

ú  OBSERVACI0N  Ü

si  ei  Servicio  0  SLlministro  es  iguai  0  mayor  a  $
100.aü  {sin  incluir  IVA)  favor aplicar y  reflejar en
¢¥€tura el 1% de Retención.~

EHÉLICA£I9"E_,5__,_G_E_N__E_84±_ESP_ARAl±,_SU_MIN15_l=.RA__NH
T"MITE  PARA PAG0  DE  LOS BIENES:
Colocar en la  Factura  No, de C}rden  de Compra  y código del producto,  presentar OCHO (8)
c®pias de las factums y 5ella de la empr€sa dl Alma[én para [a entrega de los productos.

Presentar en la  Unidad  Finani.iera  UFI,  para tramite de Quedan,  Factura consumidor final
en duplicadQ cliente a nombre del Ho5pita¡  Nacional 5an juan de Dio5 de 5an Migue¡.  actñs
de recep€ión debidaiiiente fiímadas y sellada5 por el/la Guardalmacén,   Represent[inte de
la empresa Siiministrante, Administrador dg contrato u orden de Compra.

En  caso  de no aceptar   esta  Orden, solicitamos  par €s€rit®  Ias  razones  por  lds  cuales  no

LUGAR DE  ENTREGA;

C.C.
*ALMACÉN

*uFI
*uAC]
*PRESupbEST8
*soLlcrrANT£
*ADM. DE OC,

HOSPITAL NACIC}NAL SAN JUAN  DE  DIOS SAN MIGUEL

FUENTE  DE  FINANCIAMIENTO: FOND0  GENERAL

R.  #3:  7 DÍAS HÁBILES  DESPUÉS DE RECIBIR  PERMISO DE

PRC)DUCTC} CONTROLADQ EMITID0  POR  DNM.

•    k)#t.#ff,#iS,ií#

Admini5tradür de la Of-den:
Licda. Silvia M£laí`y Ortiz A!varadQ.

}efe de Farmacla.
Tel. 2792-3213.
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