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HOspnAL NACIONAL  "5AN juAN DE DIOS" SAN MISUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD PE ADQUIsicIONEs y CONTmTACIONES INSTHUCI®NAL {UACI}

Lugar y Fecha:                        San Migüe!. 05 de octubre de 2023.

S® l i cita nte:                                     FARMACLA

Nombre       de       ]a
pers®na    natural   o
Jur,,dica
süministrante:

OU"EX. SA DE C.V.

€Iasificación:                               MEDmNA E MPRESA
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N® de orden:                           4?5/2"

S®ii€itüd No:                             07#023 {3° VEZ}

NrTy/ohlRC:   __  _  ,..----

Correo                      ¡i€ita¢ior}es@medite€h!abcratori
efest ro rt ic¢:            esx€om

Direc€ión:                                       CALLE NUEVA N.° 2 Y 71 Av. SUH, CASA #19. €OL. ESCALON. SAN SALVADOR. "L 2510£1®®/11*

COMPRA DE MEDICAMENTOS

cANTmAD
COBIGO
MINSAL

D€SCRIP€IÓN EENERICA DES€RIPCIÓN COMERcmL
PRECI®

UNHARIO

900 RlclNO    ACErrE    ORAL    FRASCO

60ML, pROTE€lm DE LA IUZ.

ACEITE    DE    RICINO    MED]TECH.    FRÁSCO

óoM L.        pRcrr EGi m        DE        LA        L.u Z.
VENCIM]ENTÜ DE PRODUCTO: 3Q/1#2024.
VIGENCIA        DE        OFEETA:        3ü        DÍAS

C"ENDARto.

$           1.57 $     1,413`ÜO

qoTAL EN LETRAS}: Un mi] cuatrascientos tre£e 00/100 Dolar£s dt± Ios Estados LJnidos de América.
INBICACIONESGENEmLE5PA."+A_E±_S!LLM

¢ OBSERVAclaN ü

Si  el  servicio  o  suministro  es  iguaL  o
mayor a $ 100*00 {sin incluir NA} favar
apiicar y reflejar en fáctura el  1% de
Retención*-

T"MrrE pARA pAGo DE Los BIENEs:
Colocar en la FactLira No. de Drd€n de Csmpra y €Ódig¢ del prodLicto, presentar O€HO {8} c¢pias de
las facturas y Se¡lo de ta empresa a¡ Aimacért para la entrega de los productos.

Presentar  en  la  Unidad  Financiera  UFL  para  tramite  de  QLiedan,  FastL¡ra  consLimidor  fiftal  en
dLiplicado c¡iente a nombre del Hospita] NaGianal San juan de Digs de sari Miguel, a£tas de recepción
debidamente   firmadas   y  selladas   por   e]/la   GuardalmaEén,      Representante   de   la   empresa
Suminis*rante, Administrador de €oritrato u orden de Compra.

En caso dt! no aceptar   esta Orden, salicitamos por escrito las raz¢nes p¢r fas cüa¡es no acepta lñ

LUGAR DE ENTREGA: HosprrAL NAcioNAL sAN juAN BE Dios 5AN MIGUEL

FUENTE DE FINANCLAMIENTO: F®ND® GENERAL

FECHA DE ENTREGA: 1 -3 DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE CIBIR ®C'

os Efraín

Administrador de la Orden:
Licdai. 5ilvia Melany Ortiz.
j&fe Farmacia
Tel. 2792-3213.

FORMA DE pAGa:

eüéñi¥#`

cRÉprro  6® DÍAs

Elaboró:
Licda. Sofía Caro¡ina Mendoza M.

FECHADEDisTRisucióN:  S   S   #€T   2#33


