MINISTERIO DE SALUD
LORIERNG 0F

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL uENIZM§ﬁsL X'RAQQQERR
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS e —————
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: 389
Solicitante: Farmacia - Solicitud No: 19/2014 -
Nombre de 2 persons natral DROGUERIA PISA, S.A. DEC.V. # NITY/ONRC: 0614-270398-105-5
Clasificacion: Mediana Empresa.

Zona Industrial Plan de la Laguna, Calle Circunvalacion, Lote D-7, Antiguo Cuscatlan, La

Direccion: Libertad. Tel.2243-3900

MEDICAMENTOS CRITICOS AGOTADOS NECESARIOS PARA FINALIZAR EL ANO

. PRECIO VALOR
CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
200 C/U 7800040 OSMOROL 20% SOL. INY. FRASCO PLASTICO FLEXOVAL 250ML, | $ 2.0019% 400.00 j¢

FABRICANTE: LABORATORIOS PISA, S.A. DE C.V., MARCA DEL PRODUCTO:

PISA, PAIS DE ORIGEN: MEXICO, VENCIMIENTO DEL PRODUCTO: NO
MENOR DE 15 MESES.

1300 C/u 2800045 | SOLUCION DX 5% INY. LV. FCO PLASTICO FLEXIBLE 1000 ML, | $ 0.901|% 1,170.004*
FABRICANTE: LABORATORIOS PISA, S.A. DE C.V., MARCA DEL PRODUCTO:
PISA, PAIS DE ORIGEN: MEXICO, VENCIMIENTO DEL PRODUCTO: NO
MENOR DE 15 MESES

12600 C/iu 2800135 | SOLUCION HT INYECTABLE ILV. FCO PLASTICO FLEXIBLE 1,000 ML, | $ 090 $ 11,340.00
FABRICANTE: LABORATORIOS PISA, S.A. DE C.V., MARCA DEL PRODUCTO:
PISA, PAIS DE ORIGEN: MEXICO, VENCIMIENTO DEL PRODUCTO: NO
MENOR DE 15 MESES.

B e aed e e L TOTATIUS: S 12,9100
novecientos diez 00/100 Délares de Los Estados Unidos de_ América

\([TOTAL EN LETRAS) Doce mi

< _OBSERVACION -~ INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.

*ALMACEN

Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UF], para tramite de Quedan, | *UFI

es igual o mayor a $ 100.00 | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UACI

sin incluir IVA) favor | siete copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *PRESUP.
aplicar y reflejar en factura | Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
el 1% de Retencién.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE OC.

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

| 5 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR | FORMA DE PAGO. | CREDITO 30 DIAS
FECHA DEENTREGA: | | | ORDEN DE COMPRA

DraTJuaqa/[i‘(ﬁernéndez de Canales
DIRECTORA HOSPITAL

Administrador de la Orden:

sra. Milagro de la Paz Vargas Diaz
sfe de Farmacia

PBX: 2665-6100

Elaboro:
Sandra Yaneth Robles




