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GOBIERNO DE EL SALYADOR

Hospital Nacional Psiquidtrico "Dr. José Molina Martinez"

UNIDAD DE ADQUISICIONES

UACI del Hospital Psiquiatrico

Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL

PREVISION
NO:

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

Lugar y Fecha:

San Salvador 26 de Octubre del 2021

No.Orden:468/2021

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE

LABORATORIOS TERAMED, S.A. DE C.V.

CANTIDAD

UNIDAD DE

PRECIO

VALOR

ESCRIPCION

MEDIDA

UNITARIO

TOTAL

IIEINE.‘R:OZIIQ Atencién ___ Hospitalaria—MEDICAMENTOS  PARA
*ACIENTES DE ESTE HOSPITAL.

Cientos

R.4. COD.00210005. NOMBRE GENERICO: DOXICICLINA
MONOHIDRATO O HICLATO) 100 MG SOLIDO ORAL EMPAQUE
PRIMARIO INDIVIDUAL PROTEGIDO DE LA LUZ. NOMBRE
ICOMERCIAL: DOXICICLINA MK 100 MG TABLETAS, BLISTER
PROTEGIDO DE LA LUZ X 15, CAJA X 30 TABLETAS, MARCA|
MK, CORIGEN COLOMBIA, VENCIMIENTO NO MENOR A 15
MESES.

$28.25

$113.00

80

Cientos

R.7. COD.00501007. NOMBRE GENERICO: ACICLOVIR 400 MG
ISOLIDO ORAL EMPAQUE PRIMARIO INDIVIDUAL PROTEGIDOQ
DE LA LUZ. NOMBRE COMERCIAL: NOR-CLOVIR 400 MG
[TABLETAS. MARCA TERAMED, ORIGEN EL SALVADOR,
IVENCIMIENTO NO MENOR A 15 MESES.

$29,38

$2,350.40

$2,463.40]

SON: dos mil cuatrocientos sesenta y tres 40/100 dolares

OBSERVACION: CREDITO, ESPECIFICO DE GASTO 54108 F.G. ENTREGA: 8 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR LA O/C. EL INCUMPLIMIENTO
DE LAS OBLIGACIONES POR CAUSAS IMPUTABLES AL SUMINISTRANTE PUEDEN OCASIONAR ANULACION DE ESTA ORDEN E IMPOSICION
DE MULTA POR CADA DIiA DE RETRASO CONFORME AL ART. 85 DE LA LACAP Y SUS REFORMAS. A/C: JEFE DE FARMACIA.

LUGAR DE ENTREGA:ALMACEN DE MEDICAMENTOS

LUGAR DE NOTIFICACIONES:

Elaborado por:veliize

COPIA: UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
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GOBIERNO DE EL SALVADOR

Hospital Nacional Psiquiatrico "Dr. José Molina Martinez"

UNIDAD DE ADQUISICIONES

UACI del Hospital Psiquiatrico

Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL

PREVISION
NO:

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

Lugar y Fecha:

San Salvador 26 de Octubre del 2021

No.Orden:468/2021

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE

NIT

LABORATORIOS TERAMED, S.A. DE C.V.

06141105810047

CANTIDAD

UNIDAD DE

DESCRIPCION

PRECIO

VALOR

MEDIDA

UNITARIO

TOTAL

LINEA:0202  Atencién  Hospitalaria--MEDICAMENTOS PARA

PACIENTES DE ESTE HOSPITAL.

Cientos

R.4. COD.00210005. NOMBRE GENERICO: DOXICICLINA
(MONOHIDRATO O HICLATO) 100 MG SOLIDO ORAL EMPAQUE
PRIMARIO INDIVIDUAL PROTEGIDO DE LA LUZ NOMBRE]
ICOMERCIAL: DOXICICLINA MK 100 MG TABLETAS, BLISTER
PROTEGIDO DE LA LUZ X 15, CAJA X 30 TABLETAS, MARCA MK,
IORIGEN COLOMBIA, VENCIMIENTO NO MENOR A 15 MESES.

$28.25

$113.00

80

Cientos

R.7. COD.00501007. NOMBRE GENERICO: ACICLOVIR 400 MG
SOLIDO ORAL EMPAQUE PRIMARIO INDIVIDUAL PROTEGIDO DE
LA LUZ. NOMBRE COMERCIAL: NOR-CLOVIR 400 MG TABLETAS.
MARCA TERAMED, ORIGEN EL SALVADOR, VENCIMENTO NO
MENOR A 15 MESES.

$29.38

$2,350.40

28

Cientos

R.48. COD.02304045. NOMBRE GENERICO: PREDNISONA 50 MG
SOLIDO ORAL EMPAQUE PRIMARIO INDIVIDUAL. NOMBRE
COMERCIAL: PREDNISONA MK 5MG TABLETAS, BLISTER
CRISTALINO X 10, CAJA X 100 TABLETAS, MARCA MK ORIGEN EL|
ISALVADOR, VENCIMIENTO NO MENOR A 15 MESES.

$5.20

$145.60

$2,609.00

SON: dos mil seiscientos nueve 00/100 dolares

OBSERVACION: CREDITO, ESPECIFICO DE GASTO 54108 F.G. ENTREGA: 8 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR LA O/C. EL INCUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES POR CAUSAS IMPUTABLES AL SUMINISTRANTE PUEDEN OCASIONAR ANULACION DE ESTA ORDEN E IMPOSICION DE MULTA
POR CADA DIA DE RETRASO CONFORME AL ART. 85 DE LA LACAP Y SUS REFORMAS. A/C: JEFE DE FARMACIA.

LUGAR DE ENTREGA:ALMACEN DE MEDICAMENTOS

LUGAR DE NOTIFICACIONES:

Titular o Designado

Suministrante

Elaborado por:yelitze



