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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual tinicamente se ha
omitido la informacién que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo 6

del lineamiento No. 1 para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento” 1 / :
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Dr.-€Carlos Efrain Montesmo Herrera
Director Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel
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GOBIERNG DE ; HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
EL SAIVADOR. ORDEN DE COMPRA DE BIENESY SERVICIOS
| UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)
Lugar y Fecha: San Mignel, 02 de Febrero de 2023. No de Orden: 04872023
Solicitante: FARMACIA Sclicitnd No: 01672022
| opmes—— mum A o
o Juridica suministrante: ARMACI OMI!
! Clasificacién: GRAN EMPRESA Correo electronico: amena@frmagenericos.com
f Direcciéu: 67 Av. Sux #144, Col. Escalén, San Salvador. Tel. 2528 — 3900,
| COMPRA DE MEDICAMENTOS.
‘ cODIGO | CODIGO PRECIO VALOR
1 R CANTIDAD umM MINSAL ONU DESCRIPCION GENERICA DESCRIPCION COMERCIAL UNITARIO TOTAL
i 08 750 [o1{s] 00800025 5/C FUROSEMIDA 40MG TABLETA ORAL | FUROSEMIDA 40MG SELECT PHARMA. BLISTER X 10 TABLETAS. $ 6001 $ 4,500.00
| EMPAQUE  PRIMARIO  INDIVIDUAL, | MARCA: SP. ORIGEN: GUATEMALA. VENCIMIENTO: IGUAL O MAYOR
PROTEGIDO DE LA LUZ. A 18 MESES. GARANTIA: EN CASO DE SER ADJUDICADOS, NOS
COMPROMETEMOS A CORREGIR, MODIFICAR O CAMBIAR SIN
COSTO PARA ALMACEN DEL HNSIDSM: CUALQUIER DESPERFECTO
DE DISENO, MANO DE OBRA, MATERIALES DE TODO O PARTE DE
LOS BIENES QUE HNSIDSM, NOS HAYA DADO AVISO POR ESCRITO
| DEL DEFECTO DENTRO DEL PERIODO DE GARANTIA DE FABRICA DE
| 6 MESES. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
| e | oo [ o | SC aommno sovs mema ona | BERERL SUE TR S oo | |t
EMPAQUE PRIMARIO INDIVIDUAL. A 18 MESES. GARANTIA: EN CASO DE SER ADJUDICADOS, NOS
COMPROMETEMOS A CORREGIR, MODIFICAR O CAMBIAR SIN
| COSTO PARA ALMACEN DEL HNSJDSM: CUALQUIER DESPERFECTO
| DE DISENO, MANO DE OBRA, MATERIALES DE TODO O PARTE DE
LOS BIENES QUE HNSIDSM, NOS HAYA DADO AVISO POR ESCRITO
DEL DEFECTO DENTRO DEL PERIODO DE GARANTIA DE FABRICA DE
6 MESES. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
16 6,000 cu | o2109012 s/c | SALESDEREHIORATACION ORALKCL 15G/ | gyepcy ORAL ANCALMO NARANJA, SOBRE. MARCA: ANCALMO. | $ 015| s 900.00
L, NaCl (2.6 - 35)G/L, CITRATO TRISODICO { ORIGEN: EL SALVADOR. VENCIMIENTO: IGUAL O MAYOR A 18
| DIHIDRATADO 2.9G/L, GLUCOSA ANHIDRA | MESES. GARANTIA: EN CASO DE SER ADINUDICADOS, NOS
j 20G/L POLVQ PARA SOLUCION ORAL | COMPROMETEMOS A CORREGIR, MODIFICAR O CAMBIAR SIN
SOBRE 20.5G. COSTO PARA ALMACEN DEL HNSIDSM: CUALQUIER DESPERFECTO
DE DISERO, MANO DE OBRA, MATERIALES DE TODO O PARTE DE
| LOS BIENES QUE HNSJDSM, NOS HAYA DADO AVISO POR ESCRITO
| DEL DEFECTO DENTRQ DEL PERIODO DE GARANTIA DE FABRICA DE
| 6 MESES. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
| [TOTAL US: ; ? 3 e T T3 o000
| | (TOTAL EN LETRAS): Nmmﬂnmmwllwmhudehwuﬁdﬂdem
‘ * INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: cC.
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: *ALMACEN
| Cobarmh&mmdeaodmchcmynyMpddpmdumwoCHomwgmdahﬁaumysdlcdckemymd *UPL
| | BOUSERVACION B Almacén para 1a entrega de los productos. *UACT
R . . . mahuwwmmmemwm:mem.mww *PRESUPUES
! &tlm?maxgnﬂomasloo.w&nindnix Naaon:lSnndeeDw-dennMagud,mdc p das y selladas por el/la Guardalmacén, Representante de ki | TO
TVA) favor aplicar y reficjar en factura ol 1% de Retencidn.~ empresa Sumi u orden de Compra, *SOLICITANT
| En caso de no aceptar m&denwlhmparmhmp«hcuﬂummh:djm E
} : *ADM.DE OC.
| LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
‘ FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDQ GENERAL
| | FECHA DE ENTREGA: 8 DIAS CALENDARIOS POSTERIORES A O] | CREDITO A 60 DIAS
| RECEPCI( N}])E ocC. FORMA DE PAGO: CALENDARIO
;
I
Adminiserador de 1a Orden:
Licda. Silvia Melany Ortiz Alvarado. ~re
Jefe de Farmacia. N
Tel. 2792-3213.

FECHA DE DISTRIBUCION;




