MINISTERIO DE 5ALUD
aon, ne

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL 55, oAVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS —_—
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

Lugar y Fecha: San Miguel, 26 de Noviembre de 2014 ~ No de Orden: 386
Solicitante: Farmacia .~ Solicitud No: 19/2014 .-
el el RASEGO, S.A. DEC.V. NITY/ONRC: 0614-051188-103-8
Clasificacion: Pequefia

Direccién: Residencial Jardines de Vista Hermosa Av Bella Vista N° 52-B Tel. 2242-1321

MEDICAMENTOS CRITICOS AGOTADOS NECESARIOS PARA FINALIZAR EL ANO

. ' PRECIO VALOR
CANTIDAD | U/M | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
450 CTO | 704005 | AMLODIPINA BESILATO 5 MG, MARCA SAIMED, PRESENTACION. | § 480($  2.160.004
TABLETA 5 MG, ORIGEN: INDIA VENCIMIENTO: NO MENOR DE 2
ANOS
2100 C/U | 704006 | DIMENHIDRATO 50MG/ML SOLUCION INYECTABLE LM. — LV. 5ML, | $ 140|$  2.940.00{"

MARCA: VIJOSA, PRESENTACION: FRASCO VIAL 5 ML, ORIGEN: EL
SALVADOR, VENCIMIENTO: NO MENOR DE 2 ANOS

_ TOTALUS:[$ 5,100.004

(TOTAL EN LETRAS) Cinco milcion 00/100 délares de los Estados Unidos ds América

| = OBSERVACION ~ INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C:
\ *ALMACEN
S: el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar

en la Unidad Financiera UF], para tramite de Quedan, | *UFI

del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UACI

damente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *PRESUP.

r de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE OC.

ge igual o mayor a § 100.00 | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre
(sin incluir IVA) favor | siete copias de las facturas y actas de recepcion debi

aplicar y reflejar en factura | Representante de la empresa Suministrante, Administrado
&l 1% de Retencion.-

LLUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

. :GA: | INMEDIATO 4 DIAS HABILES DESPUES | FORMA DE PAGO: | CREDITO 30 DIAS
PECHADEENTREGA: | DE FIRMADA LA ORDEN DE COMPRA

Dra_.-Juana E,.-Her—nsindez de Canale.s:.'
DIRECTORA HOSPITAL

\dministrador de la Orden:

-a. Milagro de la Paz Vargas Diaz
efe de Farmacia '
BX: 2665-6100

Elaboro:
Sandra Yaneth Robles
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