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Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez”, Zacamil, Mejicanos, S.S.

VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual unicamente se ha
omitido la informacion 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 publicacién 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”

OMPRAS
UBLICAS




HOSPITAL

NACIONAL

ZACAMIL

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRACIONES INSTITUCIONAL
CUENTA: HOSPITAL NACIONAL "DR. JUAN JOSE FERNANDEZ" ZACAMIL, MEJICANOS, S.S.

SUMINISTRANTE: PROQUIFA, S.A. DE C.V.

N° ORDEN DE COMPRA

3215-122-2023

NIT:

N°® SOLICITUD

100-2023

N° CONTRATACION
DIRECTA

002-2023

PLAZO DE ENTREGA: 5 DIAS HABILES DESPUES DE REC. O/C.

FECHA

18 de Mayo de
2023

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE MEDICAMENTOSS DEL HOSPITAL NACIONAL "DR. JUAN JOSE FERNANDEZ"
ZACAMIL

UNIDAD SOLICITANTE:

UNIDAD DE FARMACIA

FORMA DE PAGO

ADMON.

DE ORDEN: LICDA. ROXANA MIRANDA DE QUINTANILLA

CREDITO 60 DIAS

No.

DESCRIPCION

u/m

CANTIDAD | PRECIO U. $

TOTAL S

SOLICITADO: CODIGO SINAB: 2900005, CODIGO
ONU: 51131909, DESCRIPCION: Albéimina Humana
(20 - 25)% Solucién inyectable I.V. Frasco vial 50 ml.

SE OFRECE: Cddigo del MINSAL: 2900005,
Descripcion completa del bien ofertado: Albumina
Humana (20-25)% solucidn inyectable I.V. frasco vial
50 ML. Marca: VIRCHOW, N° DNM: EN TRAMITE YA
CON VISADO ESPECIAL), Origen: India, Plazo de
Garantia: Segun bases, Marca Representada:
VIRCHOW, Nombre o Razén Social de la Empresa o
Consorcio: PROVEEDORES DE PRODUCTOS
QUIMICOS Y FARMACEUTICOS S.A. DE C.V.
—PROQUIFA S.A. DE C.V., Drogueria CALLVEN.

C/U

500.00 $ 49.65

S 24,825.00

MONTO EN LETRAS: VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS VEINTICINCO 00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS
UNIDOS DE AMERICA

S 24,825.00

Especifico

54108

Linea de trabajo 02-02
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Valor US $ $24,825.00 Fondo: GENERAL

Justificacion: Adquisicién de Medicamentos necesarios para la atencién de pacientes de los Servicios de Consulta Externa,
Hospitalacién y Emergencias en el Hospital Nacional "Dr. Juan José Fernandez" Zacamil. Contactar con Administrador de O/C
al numero 2594-5026. Con fondos de Remanente de SOLICITUD 001-2023.

NOTA: La mercaderia deberd ser entregada en el almacén indicado, facturada en 8 copias
a nombre de la cuenta especificada en el cuadro superior derecho de esta orden; deberé
llevar en un lugar visible la fecha de vencimiento, numero de lote del producto y el
numero de esta Orden, DETALLAR EL 1% DE IVA RETENIDO EN FACTURA. Queda entendido que
al formalizar la Orden de Compra, se somete en todo a lo que establece la Ley de
Adquisiciones y Contrataciones de la Administracién PUblica y su reglamento En caso de
no realizarse esta negociacidn, le solicitamos devolver esta Orden a nuestra oficina
con las indicaciones pertinentes. Ademés,deberd presentar en la UACI, los juegos de
Actas y Copias de factura, correspondiente Original de Acta y factura para la UFI,
Original de Acta mas una copia de factura para UACI y los demds intervinientes. LA]
FECHA DE ENTREGA SURTIRA EFECTO A PARTIR DE LA FIRMA DE ESTA ORDEN, POR PARTE DEL

CONTRATISTA. Garantias de Buen Servicio, Funcionamiento o Calidad de Bienes.

La contratista garantizara la buena calidad de los bienes entregados (Art. 37 Bis.)
para lo cual, presentard en la UACI de El Hospital dentro de los ocho (8) dias
habiles, contados a partir de la fecha en que los suministros sean recibidos en su
totalidad y a entera satisfaccidén de acuerdo al acta de recepcidédn definitiva que para
tal efecto se levantard en el lugar de entrega establecido, una garantia equivalente
al DIEZ POR CIENTO (10%) del monto total del contrato y estard vigente durante el
plazo de doce (12) meses contados a partir de dicha fecha.

La Garantias mencionadas deberadn presentarse en original y copia.

GESTIONO (UACI) AUTORIZO (DIRECTOR) REGISTRO (UF1) PROVEEDOR: Nombre, firma, fechay
sello

MAO/aa




