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Lugar  y  f=É!cha:

5Qiicitante:

Nombre        de         la

persom    nñtural    o
]urídica
suministrante:

C!asificación;

Dirección:

HOSPITAL  NACI0NAL  "5AN juAN  DE  Dlüs" SAN  MIGUEL
0RDEN  DE COMPRA  DE  BIENE5 Y 5ERVIC105

UNIDAD  DE ADQU15ICIONE5 Y  CüNTRATACI0NE5  IN5TITUCIONAL (UACI}

Node
san Miguel, 05 de Nüviembre de 2ü22                                                                               orden:

NEONATOLOGÍA`

GUARDADO,  S.A.  DE  €,¥

Éran Empre5a.
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Col~  Mjlitar, pje.  Martinez,  entre 1" Y 2.. Av. Sur N." 412` Z®na 5. Barriü £anJacienta* San 5awadór. Tel. 2.5ü0 -ü443.

0                DE   -0    MULAINFANTIL  EN  POLV0   PARA  PREMATUR05YDE  INICIO.

CANTIDAD U/M
cÓDIGoMIN5AL coDIGooNLJ

DESCRIPCIÓN  SOLI CITANTE/MINSAL DE5CR]PCIÓN  COMERCIAL
pRECIO`UNITARÍO VÁLORTOTAL

800200 C/Uc/u 5011124ó50111243 s/cS/c] FORMULA  INFANTIL  EN  POLVO,  DE  INICIO,  DE  0 NAN     1    0PTIPRO    HM-O,     LATA    X    400G. $           3.ó0S.ó.75L $          2.a80-00   .,\$1,350.oo

A  6   MESEsr  LATA  DE  4oo  A  .5oo   GRAMC2S.   tLA MARCA:  NEs`rLE.  pAls  DE  oRIGEN:  MExlco.

EMPRESA     QUE     ADJUDIQUE     DEBE     VENDER FECHA         DE         VÉNCIMl£NTO:         12/2023.

P.RODUCTO  CON   VENclMESESYCOMPROMISENTREGACONESEPERjoFORMULAINFANTILMIENT0   MAYÜR   ÜE   180DECAMBIOS¡NODODEV£NCIMiENTO~}ENPOWO.PARA VIGENCIA  DE OFERTA:  30 DÍAS  HÁBILES^pRE-NAN,LAmDE`4ooGRAMc>S.MARCA:

pREMATUR05, LATA DE 400 A 500 GmMOS. (LA NESTLE.  PAl§  DE  0RIGEN:  HOLANDA.  FECHA

EMPRESA     QUE     ADJUD lQUE      DEBE      VENDER DE VENCIMIENTO: 04/2024.  VIGENCIA D£ LA.

pRODucTo  coN  vENaMESE5YCOMPROMISENTREGACONESEPERIOMIENTO   ÍvlAYí}R   DE   180DECAMBIOSINODODEVENC"lENTO.)
`OFERTA:30DIAS HÁBILES .
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}TAL  EN  LETRA 5}:  £uati-o  mi¡  rici5Lientos trei nta 00`/100 dolares de os Estados Urtidcs de Amerita

C'C.

085ERVACIQJ±  ®

INITRAMITEPARAPAGODEL0581 ACIO     E5 GENERALES  PARA E.L  SUMINIS"AWTE`:

ENES:

Cülocar e n  la  Factura  Na`  de Orden  de  Campra y  código  del  producto,  presentar OCHO  (8} {opias de  las *ALMACÉN

factuías y Sel!® de la empresa al Almacén paia ¡a entrega de las producto5.
I::ilcl,          !

Si  ei  serviciQ  o  suministro  es  igual
o mayor a S  '100.üÜ (sin incluir IVA)
favor  aplicar  y  reflejar  en  factura
el  1% de  Retención.-

LUGAR  DE  ENTRE6A:

Presentar en  la  Unidad  Financiera  UFl,  para  tramite de  Qu€dan]  Factura  consumidor final  en dupli€ad®
clignte a nombre del  Ho5pital Nacional San juan de  Dios de 5an  Miguel. actas de recep[ión debidamefite
firmddas    y    selladas    par    el/la    Guardalmacén.        Representante    de    la    empi-esa    5uministrante,
AdiTiinistrador de cantrato u orden d£ Compra.

En  caso  de  no  aceptar    esta  Orden,  solicitamos  por  escrito  las  razones  por  las  cuales  no  acepta  la

*PRESUPUES

TO
*SOLICITANT

£
*ADM.  DE

0C`

HOSPITAL  NACIC}NAl_ SAN juAN  DE  nlos sAN  Mlc;UEL

FUENTE  DE  FINANCIAIvllEN 10:

FEcrlA  DE  ENTREGA: 12  DÍAS  HABILES AL  RECIBIR  LA

G E N E RA L

FORMA BE  PAGO: CRÉDITO

6Ü  CALENDARIO
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3dor de la Ordeii:

"
Elaboró

s Quintaniila  Garcia, Li€da. Sofía  [arolin.a  Mend '.           3      ,              ',            *,,

e 5erviciü Neomtologia.
3 +1 1 / 3 3 1 3 , FECHAi DE  DIST RIBUCIÓN `

Dra  6hdy
Médico jef
Tel, 2792~3


