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Lugar y Fecha:

S®Iicitante:

NQmbr€ de ¡a  perscma
natura¡       o      juridica
sumjnistrante:

Cla§ificación:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
oRDEN DE CoMpm DE BIENES Y 5ERvicios

uNIDAD DE ADQul5IcloNES ¥ CoNTRATAcloNEs [NSTrTucloNAL {uAcl}

5an Migue¡, 21 de marzo de 2023.                                                No de orden:

CENTRO QUIRÚRG{C0                                                                             Solicitud N®:

NIT
IRAMMED,  S. A.   DE  C. V.

Pequeña EmprEsa

NRC:
Correa
electrónico:
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1?ü/2023

1 9/2022

ve!itasifarTmedí&`.qLnj._a_i!_:_€.Q._g.}`

Calie Colima Po!ígono Q casa No.937 Co}onia Mirmonte. San Salvador. Te¡éfonü: 2220-9630

cÓDIGO
MINSAL

DESCRIPCIÓN
SOLICITUB / MINSAL

DESCRIPCION
COMERCIAL

PRECIO
UNIT"O

\,ALOR
rl'OTAL

1 1800088 51102707 CLORH EXIDINA        AL        2%        +
ALCOHOL    ]SOPROP{LICO    70%,
LITRO.

ALCOH OX{D}NA           SOLUCIÓN                      DE
D{GLUCC}NATO  DE  CLORHEXIDINA AL  2%  +

ALCOHOL AL  70     MARCA:  ALCOHOXID}NA,
FABR}CANTE     LABORATORIO    M{REY,    PAÍS
DE     ORIGEN:     EL     SAWADOR,     REGISTR0
SANITAR}O        DE       LA       DN M        No        IM
127427102022,    VENC{MIENTQ.     2    AÑOS,
VIGENCIA      DE      LA      OFERTA:      30      DÍAS

CALENDAR}O.

$             27 00 $           2.700.00

{TOTAL EN LETRAS}:  DOS MIL SETECIENTOS OOÍ100 DOLARES DE ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

* 085ERVAclóN *

Si        g¡        servicio       o
suministro  es  igual  o
mayoí`  a  $  10Ü.00  (sin
inciuir        {VA}        favor

apiicar   y   reflejar   €n
factura     e!      1%     de
Recención.-

INBICACIONES GENERALES PAm EL SUMINIST"NTE:

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Colocar en !a Factura No. De Orden de Compra y Códjgo de! produ€to, presentar C}CHO {8} cop!as de !as facturas y
sello de la €mpresa al A¡macén para Ía entrega de los productos
Presentar en  la  Unidad Fjnanciera UF},  para tramjte de Quedan,  Factura consüm¡dor final en duplicado c!iente a
nombre de¡  Hospita{  Nacjonai  San juan de  Dios de san  Migueí,  ochQ copias de  Ías facturas y actas  de  recepc!ón
debidamente   firmadas   y   se¡bdas   por   el/!a   Guardaimacén,   Representante   de   la   empresa   Sumnistrante,
Adrmn¡strac]or de contrato u orden de Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, so¡icitamQs por escrito las raz®nes por Ías €ua!es no acepta !a adjudícac¡ón.

C.C.

*ALMACÉN

*ÜFI

*uACI

*PRESUPLJESTO

*SOLI€HANTE

*APM. DE OC.

LUGAR DE gNTREGA: HOsprrAL NAcioNAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGLIEL

FUENTE DE F}NANCIAMIENTO: FONDO GENERAL

FECHA DE  ENTREGA: 5 A 10 DÍAS HÁB}LES POSTER{ORES  A LA FIRMA DE LA 0 C FORMA DE PAGO:
30    DjAS    CALENDARIO
F}RMADA LA 0 C

DESPUÉS    DE


