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HOSPITAL NACIONAL  '`SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMP" DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES y CONTRATACIONEs ZNSTHUclaNAL {uACI}

Lugar  y Fecha:                         San Miguel, 20 de Marzo de2023

So!icitante:                                  FARMAcm

Nombre        d
persona   nat
jurídica

GRUPO PA]LL. S.A. DE C.V,

suministrante:

C}asificación:                              Gran Empresa

Dir€cción:                                    8®] Av. Sur y l0°. CallE oriente # 4?O. San sa]yador. Tel. 2281ú222.

COMpm DE MEDicAMENTOS.

No de Orden:

So!icitud No:

NIT Y / 0 NR€:

C®rreo
eiectronic®:

W£!ti)l  t   Át
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\

159/2023

02/2023

___      _                                                                                                                 __    ________

hh±LnanÉLSLZ@p`_§i¡_{±._=__g.__E±__

erecinos@pail].com

R CANTIDAB u,M
cóDIGOMINSAL cÓDIGOONu

DESCRIPclóN GENERICA DEsCRIPclóN COMERcmL
PRECIOUNrTARlo VALORTOTAL

01 19,7?® C/u 00"30 5/C FUROSEM IDA                 10 MG/M L FUROSEM!DA  Pl  10MG/MI  SOL.UCION  1NYECIABLE. S                    O.2S $          5,535.ÓO   `<'

SOLUC!ÓN        INYECTABLg        l.V. CONCENTRAC!ON :               FUROSEMIDA               10MG.

AMPOLLA  2Ml,  PROTEGfDA  DE PRESENTACION:       AMPOLLA      AMBAR       X       2ML.

LA LuZ.
VENCIMIENTO OFERTADO: 30/10/25.  MARCA:  PAILL.ORIGEN:ELSAWADOR.UNICASEXISTENCIAS,MEDICAMENTOSEENTREGA"5lNLEY"DÁ.VALIDEZDELJ\OFERTA:30Dl.AS.

i;i;®.¥
:    ,  -,:;Íi;;:t.:;;i;  i.,.:.:   ,.::.;:5t:i:i!::;,  :..   ,        -:.,.?!:i::;.:  :`.'                                                                                                        .,  ,*:,.:;:,.   ,

•;.,!::;,::..               "   ::i:iiii,í::.::.:, `  '`--;i;ití'.'.    `.'                   :;,;.;::;ií.i::.í.:.:.....                :i:;:i;i;;i;ii.. •.`1

{TOTAL EN LETRAS}: CincD mil quinientos treinta y cinc® 60/100 dólares de las Estad®s LJnidos de America ¢`'.

ó OBSERVACION ®

EHB.ICACIOÑES GENERALES PARA El.. SUMINISTRANTE: C.C.

TRAMnE PARA PAGO DE LOS BIENES:
cto. presentar OCHO {8}

*ALMACÉN

Colocar en ¡a factLira No. de Orden de Compra y cádigo del pr®d
*uFI*uACI*PRESUPUES

copias de las facturas y Sel¡o de la empresa al Almacén para la e trega de 1os prBductos.

Presentar en  la  Unidad  Financiei.a UH,  para tramite de Quedan,  Factura  consümidor
TO*SOLICITANT

Si  ei  servici®  o sumiriistr® es igual  o mayar a  S,
final  en  duplicado  cliente  a  nombre  del  Hospital  Naci®nal  S n jüan  de  Bios de  san E

Miguel, actas de recepción debidamente firmadas y selladas or El/la  Guardalmacén, *ADM. DE
100.00 {stn inclu¡r NA} favor aplicar y reflejar enfacturaei1%deRetención.- Representante  de  la  empresa  Suministrante,  Administrador e  contrato  u`  orden  dEzonespor}ascuaiesna OC.

Compra.

En caso de no aceptar  esta Orden, solicitamos p®r escrito las r
ac€pta la adjüdica€ién.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN juAN DE DIOS 5AN MIGUEL

FU£NTE DE FINANcmMIENTO: FONDO £ENERAL¢

FECHA DE ENTREGA: 1A7 DLAS HABILES DESPUES DE REC!BIR LASq    J FcmMA DE pAGQ: ¡  CRÉDiT0  60DÜLs       ~#4
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£laboró:Licda.5ofía Caro!ina
eNn:dozaM.    ¥ i  %NR  ¥ü?3

jef€ de Farma¢i3.                                                                                                                                                                      ?
Tel. 2792-3213.                                                                                                                                                                                                           §..

FECHA DE DISTR}BÜC


