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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual tinicamente se ha
omitido la informacién que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo 6

del lineamiento No. 1 para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento” 1 / :
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Dr.-€Carlos Efrain Montesmo Herrera
Director Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Juridica

suministrante:

Clasificacién:

Direcciéon:

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

San Miguel, 11 de Noviembre de 2022. -

FARMACIA

PROQUIFA, S.A. DE CV. (DROGUERIA CALLVEN). *

MEDIANA EMPRESA

No de Orden:

Solicitud No:

NITY/O
NRC:

Correo
electronico:

H()ﬁ}’l'l"f\L
SAN MIGUEL
-

645/2022

01572022 (2° vez)

Proquifa.callven@gmail.com
miguelcallejas@gmail.com

Av. Las Américas, pje. Dr. Guillermo Rodriguez Pacas N.° 113, Col. Médica, San Salvador. Tel. 2235 - 0787./0788.

COMPRA DE MEDICAMENTOS.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA:

90 DIAS HABILES DESPUES DE HABER FIRMAD
oc.

(o]
Vil

FO RN?A DE PAGO:

CREDITO 30 DiAS £
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Dr Car“i;s Efrain Montes

H
i‘io Herrera

DIRECTOR HOSPIJAL

Administrador de la Orden:

Jefe de Farmacia.
PBX: 2665-6100. Ext. 1251.
Tel. 2792-3213.

Licda. Silvia Melany Ortiz Alvarado.

Elaboré:
Licda. Sofia Carolina Mendoza M.

FECHA DE DISTRIBUCION:

.5 NOV 2022

R CANTIDAD | U/M EA(:ZISS‘\? C%l:\:ﬁﬂ DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION COMERCIAL Uz;iixlgc \;QLT?\*:
13 1,000 C/U | 02900005 S/C ALBUMINA _ HUMANA  (20-25)% | ALBUMINA HUMANA 20% BP SOLUCION INYECTABLE LV. | $ 54.93 | §  54,930.0047
LQUIDO PARENTERAL LV. FRASCO | FRASCO VIAL. PRESENTACION: 50ML. NOMBRE
IVAL 50ML. COMERCIAL: VI-ALB HUMAN NORMAL ALBUMIN BP 20%
EN 50ML. LABORATORIO: VIRCHOW HEALTHCARE
PRIVATE LIMITED. PRESENTACION: ALBUMINA HUMANA
20% BP SOLUCION INYECTABLE LV. EN 50ML, PAIS DE
ORIGEN: INDIA. VENCIMIENTO: NO MENOR A 18 MESES.
REGISTRO: EN TRAMITE, ADJUNTAMOS MANDAMIENTO
DE PAGO EN DNM. VISA: DEPENDEMOS DE SU APOYO .
PARA TRAMITAR VISA ESPECIAL O DE PROFESIONAL QUE
TRAMITA REGISTRO. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS.
TRYAGS s o g T 54,930,001
(TOTAL EN LETRAS): Cincuenta y cuatro mil novecientos treinta 00/100 délares de los Estados Unidos de América.
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: C.C.
& OBSERVACION O Colocar en la Factura No. de Orden de Compra y cédigo del producto, presentar OCHO (8) copias de las *ALMACEN
. facturas y Sello de la empresa al Almacén para la entrega de las productos. *UFI
. - N . *UACIL,
?g;u:: :e:":;’zr oa 5:":'(;’3‘5(;;0(:: Presentar enla Unic.dad Fina.nciera UFL, para tra‘mite de Quet.:lan, Factura consumic?or fina! en duplicado cliente | *PRESUPUES
incluir IVA) favor aplicar y a nombre del Hospital Nauona‘l San juan de Dios de san Miguel, acta.s ‘de recepcién :fle.bldamente firmadas y | TO
reflejar en factura el 1% de selladas por el/la Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u *SOLICITAN
Retencién.- orden de Compra. TE
*ADM. DE
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién. | OC.



