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Lugñr  y Fe€ha:

So]icitante:

H05PITAL  NACIONAL  "SAN JUAN  DE  DI0S" SAN  MIGUEL
0RDEN  DE  COMPRA  DE  BIENE5 Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQU]SICI0NES Y CONTRATACIONES IN5TITUCI0NAL {UACI}

San  Miguel.11 de Noviembre de 2022.                                                                                         N®de orden:

fARMAC|A   .í

NombFe       de       ¡a

jpuerrf::cnaa  naturti  °             ±EAj;±U±±_¥±__!.PRg___8_±E__BÉ_±4±±±£É±±L   t
sllmini5trante:

C¡asificacióm                                mEDIANA EMPRESA
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645/2022

SO]icitud  No:                         015/2022 {2a vez)

:IRTcr/0                        __________               ______________

C o r r e o                     £±[gg±±ifii£aJLv:±n.r"_m±_iJ±_g__m
electronico:           miguelcall€jas@gmail,com

D¡rectión:                                   Av. Las Américas, pje. Dr. Guillermo Rodríguez pacas N.° 113. Col, Médica, 5an salvador. Tel. 2235 -0787,/ü788.

COMPRA  DE  MEDICAMENTOS.

CaDIG0
MINSAL

(TOTAL  EN  LETRAS}:

DESCRIPCIÓN  GiENÉRICA

ALBUMINA          HUMANA          (20-25)%

LIQIJIDO     PARENTERAL     l.V,     FRASCO

IVAL 50ML.

DESCRIPC]óN  COMERCIAL
PRECIO

UNITARIO

FRASCO       VIAL        PRES£NTACIÓN:       50ML.       NOMBRE

CC)MERCIAL: Vl-ALB  HUMAN  NORMAL ALSUMIN  BP 20%

EN      50ML      LAB0RATORIO:     V]RCHOW     HEALTHCARE

PRIVATE  LIMITED.  PR£SENTAclóN:  ALBUMINA  HUMANA

20%   BP   Sol.UC[óN   INYECTABLE   l.V.   EN   50ML.   PA15   DE

ORIGEN:  INDIA. VENCIMIENTO:  NO  MENOR  A 18 MESE5.

REGISTRO:  EN  TRAMITE,  ADJUNTAMOS  MANDAMIENTO

DE  PAGO  EN   DNM.  VISA:  DEPENDEM05  DE  SU  APOYO

pARA TRAMITAR VisA ESPEciAL o DE  pRor-EsioNAL QUE

TRAMITA REGISTRO. VALIDEZ DE LA 0FERTA:  30 DÍAS,

Cincuenta y €uatro mi]

¿   OBSERVACIoj±  ®

Si    eL    servicio    o    suminisLro    es
igual   o   mayoí   a   $   10ü.00   (sin
incluir     IVA)      favor     aplicar     y
reflejar    en    factum    e¡    1%    de
Reten€ión.-

LUGAR  DE  ENTREGA:

novecientos  treinta 00/100 dólares de los Estados Unidos de América.
iNDICACIONE5§ENER_AtESPARA_EL_5_U_FHLH_E±T_R4H_TÉ_;

TRAMITE  PARA  PAG0  DE  LQS BIENES:

Co]ücar  en  la   Factura  N®.  de  Orden  de  Compra  y  €ódigo  del  producto.  present,ar  Ocm  {8)  capias  de  las
fa€turas y Sellü de la empresa al Almacén para la entrega d€ los producta5.

Presentar en la Unidad Financiera  UFl. para tramite de Quedan, Fa€tura consumidor final en duplicádü cliente
a  nombre del  Hospital  Nacional San juan  de  Dios de  5an  Miguelt  actas de reH=ep€ión debidamente firmadas  y
selladas  p®r el/la  Guardalmacén,   Representante de  la  empre5a  5uministrante.  Administrador de contrato u
orden de Compra.

En caso de no aceptar or e£crito las razones or las cuales no ace udicación.

C.C.
*ALMACÉN
*uFI
*uACI`
*PRE5UPUES

TO
*50LICITAN

TE
*ADM.  DE

OC.

HOSPITAL  NACIONAL SAN JUAN  DE  D105 SAN  MIGUEL

CRÉDITO 30  DÍA5  #Sí
FUENT'E.  DE  FINAN[IAMIENTO:

FE[HA  DE  ENTREGA:

FONDO  GENERAL¢

90  DÍA§  HÁBILES  DESPUÉ5  DE  HABER  FIRMADO DE  PAGO:

Dr. Carlos Efraín Montési
DIRECTOR  HQi5PI

„  "  ,„„ Áh,!i  "i'#`
\é_1

Administrador de la Orden:
Licda. 5ilvia  Mel¢iny  Ortiz A!varado,

jefe de Farmacia.
PBX: 2665-6100`  Ext.1251.

Tel. 2792.3213,

Elabaró:
Licda. Süfía  Carülina  Mendoza M,

FECHA DE D15TRIBU CIÓN:__LLL_-_LJ„  £ ##v zi#£?


