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HOSPITAL NACIONAL  `+SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGÜEI

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERtfl[CIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y

Lugar  y Fe£híi:                         Sari Miguel,15 de Ag®sto de 2023

Sül icitante:                                   FARMACLA

Ncmbre       d
Puerr,,i:cnaa    na€                            GUARDADO  SJI DE C.V.

suministrant€:

C]asificación:                                GRAN EMPRESA

Dirección:

INSTITUCIONAL (UACD

Node
Orden:
S®Iicitud
NO:

NnY/0
NRC:

Corre®
eiectronicü

COL. MILHAR. PjE. MARTINEZ. ENTRE I A. Y 2` AV. SUR N.° 412. ZONA 5. BARRIO
0443.

COMPRA DE MEDICAMENTOS.
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SAN jACIENTO. SAN SALVADOR. TEL` 25®0 -

t:ÓDIG0
M"SAL

DE5CRIPCIÓN GENÉRICA DEs€RipcióN €oMERcmL
PRECIO

uNrTARlo

$       1.710 ,00VECURONio BROMURO. 4MG/ML VITALIS INY.
UNIDAD.      PRES""ClóN:      CAjA      X      10
AMPOLLAS. MARCA: VIIAL15. PAIS BE ORIGEN:

€CHLOMBfA, FECHA PE VE"[!MIEmo: o4/202§.

a!9P±            DE             SER            ADIUDICADOS
coMPROMETEMos     A     ENTREGAn     cARTA
COMPROM I SO        PAm        CAM slo         POR
vE"lMIEmo, pARA REspALBAR Ljüs 1S MESEs
CÜE LA BA§E " OFER" SüL¡CITA.  V}€ENC!A

$              3.8S

Un mil setecientos diez Oa/100 dol3res de Ios Estados UnidasqoTAL EN LETRAS}:

¿ OBSERVACION ®

5i      E]      servici®      o
suministro es igua] o
may®r a $ 1®0.0® {sin
incluir    "A}    favor
aplicar y  reflejar en
factLira    el    1%    de
Réten€ión.+
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T"MrrE PA" PAGO DE LOS BIENES:
C®I®car en la Factura N®. de Orden de C®mpra y código del
de la €mpresa a¡ Alma€éfi para ¡a entrega d€ IoS pr¢ductos.

±=4="_E±±_u_M..I=H*Si.LB±_a!_IE±

}roducto. presentar OCHO {8} copias de las factüras y Se[lo

Presentar en la Unidad Financiera UFI. para tramite de Qtjedan, Factura consumid®r final en duplicad® ciiente a nombre
del Hospital Nacional San jL]an de Dias de stn MigLiel, actas de recepción debidamente firmadas y s€I]adas por e¡/la
Guardalmacén,  Repre§entant€ de la empresa Suministrante. Administradúr de c®ntrato u ®rden de Campra.

En caso de na ace tar esta Orden, solicitamos escrit® Ias razones or las cuales no ace

LU€AR DE ENTREGA: HosprrAL NAcloNAL sAN juAN DE Dlos sAN MI€ÜEL

FUENTE DE
FINANcmMiENTO:

FECHA DE ENTREGA:

GENE"L

a5 DÍAs HÁBILEs coNTAD®s A pARTm DEL D

FORMA DE PAGO:
cRÉBrro  6o DÍAs
CALENDA"O

Administrad¢r de Ía Orden:
Licda, Silvia Melany Ortiz Alvarad®.
jefe de Farmacia.
Tel. 2792-3213.

Eiaboró:
Licda. Sofía €arolina Mendoza M.

FECHA DE DISTRÍBUCIÓN=


