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HOSPHAL NAC}ONAL  "SAN juAN DE DIQS" SAN M}ñHEL

0RDEN BE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQLIISICIONES Y CQNTRATACIONES INSTITUCIONAL {UA€I}

Lugar  y Fecha:                          San Miguel, 20 de Marzo de2Ü23

5olicitante:                                   FARMACIA

Nombre        d
persana   nat
jurídica

LABORATORI0S  VllosA. SA DE C.V.

Suministrante:

Clasificación:                             Gran Empresa

Dirección:                                   Calle L 3, # io. Zona lndustrial Merli®t. Antiguo cuscatlán. Teí 2251 -9797.

COMPRA DE MEDICAMENTOS.

No de Orden:

So!icitud No:

i-!tjs!}i  i   ,Sti
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158/2023

02/2023

NrTv/oNRc:    ____       ------

Correo
e!ectranic®:

info©vijosa.com

CANTIDAD
cÓDI£O
MINSAL

DESCRIPCIÓN GENERICA DESCRIPCIÓN COMERcmL
PRECIO

UNHARIO
GLUCONATO  DE CALCIO  10% AMP.  10ML  EMPAQUE
HOsp i TALARIO.         RE€ ` F002025012012.         M ARCA:
vlmsA^   oRIGEN:   EL   sALVADOR.   vENclMIENTo:   2
AÑos A pmTIR DE u FECHA DE ENTREGA. V!GENclA
rx LA COTtzACIÓN: 30 BÍAS CALENDARio.

$     7'J21-ín

TOTAL #
{TaTAl. EN LETRAS}:  Siete mil setecientos veintid®s Oa/100 Dolares de los Estados Unidos de America

6 0BSERVACI0N ®

Si €1 servicio o suministro es igual o mayor a $
100.00 {sin  incjuir IVA} favor  aplicar y  reflejar
en factura el 1% de Retención.^

INDICActoNE5 GENERALES PARA EI SUMINISTRANTE:
TRAMrTE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Colocar en fa FactLira No. de Orden de Compra y código del  producto, presentar OCHÜ {8)
copias de las facturas y Sel¡o de la empresa al Alma€én para ]a entrega de las prodüctos.

Presentar en la LJnidad Financiera UFI, para tramite de Qüedan, Factura consumidor final
en dup¡icado cliente a nombre del Hospital Naciona( San jLJan de Di®s de san Miguel* actas
de recepción debidamEnte firmadas y selladas por ef/la €uardalmÑcén,  Representar*e de la
empresa Süministrante, Administrador de contrato u orden de Compra*

En  caso de no aceptar   esta  Ord&n, s¢¡icitam®s p¢r escrí.to tas raz®nes por las €ua]es no

HOspnAL NACIONAL SAN jLjAN DE DIOS SAN MIGÜEL

FUENTE C}£ FÍNANcmMiENTo: FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA: FORMA DE PAGO: cREDrTo  6oDÍAs        #`

ín Montesi
CTOR HOSP

iat_                ú

Administradar de la Orden:
Licda. Si¡via Me!any Ortiz Alvarado.
jefe de Farmacia,
Tel. 2792~3213.

Etab®ró:
licda. Safía Mend®za M.

2  1  MÁH  2$33


