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HüsprrAL NAcloNAL  "sAN juAN DE Dlos" sAN MIGUEL
ORDEN D£ COMPRA DE BIENE5 Y SERVIC]OS

UN}DAD DE C®MPRA5 PUBL}CAS {UCP}

Lugar  ¥ Fecha:                          San Migüei,18 de Diciembre de 2®23

5o i icita nte:                                 FARMAcm

Nambre        de

jpüerr¡,i:cnaa    na€U rst                    gBffiBff__[_L3_!.&__e±±:±£±
süministrante:

£iasifica£ión:                             Gran Em prEsa

Birección:                                  8'. Av. Sur y los. Calle oriente # 470. San salvador` T€I. 2281i}222.

COMPRA BE MEDICAMENTOS.
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No de ®rden:                                556/2023

So¡i€itud No:                                1®/2®23 €2® VEZ}

NHY/ONRC:    ____     ---

C®rrE®                          .b.h!££!B.a~rút£.Z@#„a.ihLfüs.m`
eiectronico:              er£ci nos@pai] i.€om

CANT¥DAD
cóDIGO
MIN5AL

DES€RIPCIÓN GENERICA DEscRipciéN coMERcmL
PRE€IO

uNrrARIS
VALOR TÜTAL

S/C KET"Ihm   SOMG/ML   FRASCO
VIAL              10M L              LI QU ID0

PAÑENTE"L PROTEGIDO DE  LA
LuZ.

coNCENTRAc¡ÓN:  cADA  ML  coNTiENE  KETAMlm
{HCI} 50MG. pRESEN"€IÓN: Fms€O vlAL AMBAR X
loML.    MAncA:    pAILl.    oR!GEN:    EL    sALWAD®R.
VENCIMIEmo:  03/25.  VALIDEZ  DE  LA  OFERTA:    SO
DÍAS.

ach®ciento§ 00/10® dólares de log Estados Unid®s de AmericaLET"S}: Dos miltTol*L EN

¢T.g___B_S£R.VA.€!.Q.".®

Si ei sewicio o SLiministr® ffi igual o mayor a $ 100.00 {sin
iricluir rvA} favor aplicar y reflejsr en factura  £1  1% de
Reten€ión.-

TÑAMrTE PAm PAGO BE LÜS BIENES:
C®Iocar en la Factura N®. d€ Oíden de Comprs y código del producto, prt#entar OCHO {8) copias de
!as faftLiras y S±l¡o de la empresa al Almacén para la £ntrega de ¡os prodüctos.

Pres€ntar  en  la  Unidad  Finaricieía  UF],  para  tramite  de  Quedan,  Factüra  consumidor  final  €n
dLiplicada €}ient€ a nombre del Hospitai Nacional San juan de t}ios de San MígLiel, ac±as de re¢epción
d€bidamerit€   firmadas   y   seliadas   par   el/la   Güardalmacén.      Repres€ntante   de   la   empresa
Süministra*t€. Administrador d€ €ontrato ü ord€n d£ Compra.

En cas® de n® aceptar   esta Orden. solicitamos p®r escrít® ¡as raz®nes por lias cuales n® acepta la

C.C.
*ALMACEN
*uFl
*uACI
*PRESUPUESTO
*soLI€rrANTE
*ADM. DE OC.

LüfiAR DE ENTREGA: HosprrAL NAcloNAL sAN juAN DE DIOS MIGÜEL

FUENTE DE FINANcmMIENTo: FONB0 GENERAL

MODALIDAD DE COMPBA: COMFARACION DE PREC105

PRODUCTO CONTRO!ADO: DE I A 7 DÍA5 HÁBILES

DESPUÉS DE RECIBIR PERMISO DE PRODUCTO FORMA DE PAGQ: cRÉDrro 6® DÍAs

Administrador de !a Orden:
Licda, Silvia Melan¥ Or£iz Alvaíado.
jffe de Farma€ia.
Tel. 2792-3213.
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