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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



MINISTERIO

R DE SALUD
COMERNODE | HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
FLSAARCK. ORDEN DE COMPRA DE BIENESY SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONESY CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Lugar y Fecha: San Miguel, 02 de Febrero de 2023. No de Orden: 044/2023
Solicitante: FARMACIA. Solicitud No: 016/2022
Nombre de la persona -
sl o Juridica DROGUERIA SAIMED SA. DECV. NITY / O NRC: —
suministrante:
Chasificacién: GRAN EMPRESA Correo electronico: deros@yahoo.es
Direccién: Calle Chaparrastique # 1-A,Zona Industrisl. Santa Elena Tel. 2243 — 8486/8620.

COMPRA DE MEDICAMENTOS.

cODIGO | CODIGO

i PRECIO VALOR.
R | CANTIDAD | U/M | “roc ONU DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION COMERCIAL UNITARIO TOTAL
10 21,000 c/u | 01300040 s/C TRAMADOL CLORHIDRATO 50MG/ML | TRAMADOL CLORHIDRATO 50MG/ML, SOLUCION | $ 038| §  7,980.00 |
SOLUCION INYECTABLE M. - LV. | INVECTABLE IM-IV. AMPOLLA DE 2ML. MARCA:
AMPOLLA 2ML. SAIMED. ORIGEN: INDIA. FECHA DE VENCIMIENTO:

= 05/2025. VIGENCIA DE LA OFERTA: 30 DIAS.

20 cro | 02701025 s/c VITAMINA A (PALMITATO) 50,000 Ul | yiTaMINA A (PALMITATO) 50,000UL. EMPAQUE | $ 500 3 100.00 | 7~
EMPAQUE PRIMARIO INDIVIDUAL O | PRIMARIO IND. MARCA: SAIMED. ORIGEN: INDIA.
FRASCO PROTEGIDO DE LA LUZ CAPSULA | FECHA DE VENCIMIENTO: 08/2024. VIGENCIA DE
DE GELATINA BLANDA PERLAORAL, . | LA OFERTA: 30 DiAS.

TOTAL US: L aE X ! AL FST T ; 14

& $ 8,080,00
(POTAL EN LETRAS): OchomﬂochanOOIIOOdéhmdclmEﬂ:demdoschinénm./
INDICACIONES G! H ce
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: *WN
Colocar en L Factura No. de Orden de Compna y cédigo del producto, presentar OCHO (8) copias de las facturas y Selle de la *UFIL
B OBSERVACION B empresz al Almacéa para la eatregz de los productos. *UACI
. .. - ; g . N . p " *PRESUPUES
Si el servicio o suministro es igual 0 mayora | Presentar en la Unidad F UF], paa de Quedan, Factura final en dup cliente 2 del TO
$ 100.00 (sin incluir IVA) ﬁvoraphmy HapMNaaomlSanJumdeD&mdemmgud.mdcmepaéndcbx&mwceﬁmdzysdhdupmd/hmndahuém *SOLICITAN
rdqzrenﬁmmeli%dcn i6n.~ P dela emp ini de u orden de Compra. T8
.2 *ADM.DE
-| En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién. oc.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: : » ) FONDO GENERAL
««£CHA DE ENTREGA: 5 DiAs HABIES. 7 )

l FORMA DE PAGO: | CREDITOA 30 DIAS ¢

 Carlos Efrafn Montesino Herrera
Dnmc;fon HOSPITAL
~ Haborb:
Administrador de la Orden: ~ /
Jefe de Farmacia. / ?{}
Tel, 2792-3213. FECHA DE DISTRIBUCION:




