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HosprTAL NAcloNAL  "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAB DE ADQUHICIONES Y CONT"TACIONES INSTrrucioNAL {uAci)

Lügar  y F€€ha:                                   San Miguel, 20  de Marzo de 2023.

So l icitante :                                             FAR MACI A.

N®mbre   de   ia   pers®na
natu ral         ®         j ür íd i€a                   ¥AC_LJNA_t.. §.^.A,~wP~E£±£
süministrante:

Ciasificación :                                         MEDIAm EMPRESA

Dirección:                                               89a` Av< Norte N®. 525, Col. Esca¡Ón. Tel. 2505 -3500/3537,

COMPRA DE MEDICAMENTOS,

No de Orden:

So¡i€itüd NS:
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1S5/2023

02/2023

NITY/ONRC:                 ______                                                ----

Correo                                ±i£.i.üffj!9~i.?~g.S.&va £u na. €om. sv
electrm i€o :                    licitaciones.vacu na@ gm a i ¡.com

CODIGO
MINSAL

DE5CRIPCIÓN GENERICA PESCRIPclóN COMERcmL
PRECIO

uNrrARlo

FACTOR    SURfficTAhrrE     NATURAL
PORCINO   SOMG/MI   SUSPENSION
PARA          USO           ENBOTRAQU EO
PU"OhlAR FRASCO VIAL 3Ml.

CUROSURF 80MG/ML {24QMG/3ML} 5USP£NSION PARA
INSTllACION ENDOTRAQUEOPUIMohlAR.  SURF#CTANTE
PUIMONAR    PORC!NO.    CONCENTRACIóhl    SOMG/ML
PRESEN"ClóN:   CAJA   X    I   VIAL   X   3ML.    NOMSRE
FABRICANTE:     CH]ESI     FARMACEUTIci     S.PA.,     ITAllA.
MARCA:  CHIEsl.  PAIS  DE  ORIGEN:  ¡TAL[A.  NUMERO  DE
R£GISTRO      DNM:      F1175071#013.      VEhK:¡MIENT®:
_4_B_BdL/2Q_?±  SE  ANEXA  REGISTRO  SANITAR]O.  VAHDEZ
DE LA OFERTA: 30 Dl'AS CALENfmR¡o.

$       655.00

¥PT#k Ü
{TOTAL EN LETRAS}:  Trece mil cien 00/100 dólares de los Estados Unidos de América.

& OBSERVACION 0

Si €1 servicio o suministro es igual
o mayor a $ 100.00 {sin inc¡uir rvA}
favor aplicar y reflejar en factura
e¡ 1% de Retención.~

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINIST"NTE:
TRAMrrE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Colocar en La Factura No. de Orden de Compra y código del producto, presentar OCHO {S} copias de las
factüras y Sello de la empresa al Almacén para la entrega de los prodLictos.

Presentar en la Unidad Finan€iera UFL para tramite de Quedan, FactLira consLimidor final en duplicado
cliente  a   nombre  del   Hospital   Naciona¡  5an  juan   de  Dios  de  san   Miguel,  actas  de   r€£epción
debidamente   firmadas   y   selhdas   por   el/¡a   Guarda]macén,       Repre5efitante   de   la   empresa
Süministranter Administrador de contrato u orden de Compra.

En caso de no aceptar   esta  Orden. solicitamos por escrit®  Ias razones por las cua¡es no acepta  la

LUGAR DE ENTREGA: HosprTAL NAcloNAL sAN luAN DE Dlos sAN MIGUEL

FUENTE DE FiNANcmMiENTO: 0 G£NERAL

FECHA DE ENTREGA:
100  %  A  5  DÍÁS  liÁBILES  CONTADOS  A  PA
RECISIDA LA OC.

GuiENTE  Dm  DE
FORMA DE PAGO: cREf}no 6o Dms

os Efraín Moritesino 1
DIRECTOR HOSPITAL

Administrador d€ ]a Orden:
Licda. Silvia Melany Ortiz Alvarado.
jefe de Farmacia.
Tel. 2792-3213.

Elab®ró:
Licda. Safía Carolina Mend®za M.

FECHA DE D15TRIBUclóN:


