


HosprTAL NACIONAL  "SAN juAN DE üios" sAN MIGUEL
ORBEN BE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADquISICIONES y CONTRATACIONES INSTrTUCI®NAL {UACI}

Lügar  f F"ha:                                  Saii Migüel, üg de Febrero de 2023.     ''

§o{icitant€:                                                88PAR1:AMENTe DE GiNECOLIG!A Y ®BSTETR]CIA.   r`'

Nombre  de   ia   persana
na"ra!           o           J ürídica                     £$8±LM_AC_l.á_5_4N__B_E¥L_§_.__A. D_E__€_._._¥,.       + '

5üministrante:

C iasif€cación :                                         Gran Empresa

Dir€€ción:                                             Col. Ciüdad Jardín, San Migue¡. Tel] 26ó0*3%3.

COMPRA DE ACIDO URsaDESOXICOLICO PA" PAclENTE DISMELDA MARISOL CASTILLQ.

f Í ( i s ! } 1 1 . ,,t? !
\\..  .  `  t  !   !

\\

062/2023    ,

0#2023 {2° vez)

NITY/ONRC:                 _                   ---

Cc*reo
electr"ko:

CANTIDAD
cÓDIGa
MINSAL

DESCRIPCIÓN GENERICA BESCRIPclóN COM ERCIAL
PRECIO

uNrrARlo
S/C ACI DO            U RSODESOX Ícollco

500MG    Vui    ORAL,    €AOA    12
HORAS    PQR    4    MESES.    {2.40

C¡ENT05)

URSOBILANE   S00MG   X   60   CAPS.   {4   CAjAS   DE   ÓO
ffipsuLAS}.

DESCUENTO {3%} £            L2iffi
$           31ü.40

D0lares de los Estados unidos deAmerica    r.`{TOTAL EN LETRAS): Trescientos diez  40/1®0

oBSERVAcroN ®

Si  ei  servi€i® o  suministro es igüal  o  mayor a  $
1ü0.0® (sin inciuir NA} favor aplicar y ref!ejar en

ctura el 1% de Retención.-

IN.t}IC4CZQNEsqENERALES_PA"EL___SUMI_üls±B±±±±E±
TRAMrrE PA" PAGO DE LOS BIENES:
Colocar en {a Factüra N®. d€ Orden d€ C®mpra y códiga del producta, preseritar OCHO {8}
copias de ¡as facturas y Selio de la empresa al Almacén para ¡a entrega de l®s product®s.

Presentar en la Un£dad Fjnanciera UFI, para tramite de Quedan, Factura c®nsumid®r final
en duplicad® cliente a nombre del #®spital Nacional San juan de Dios de san Migue!, a£tas
de recepción debidamente firmadas y sel]adas por el/¡a Guardalmacén,  Represer¡tante de la
empresa SL.ministrante, Administrador de c®ntrata u orden de C®mpra[

En  caso de rio a€eptar   esta Orden, soli€itamos por escrit® ias  ra±ones par las cua[es Ro

HOSPITAL NA€IONAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEL

FONDO GENEfuL

FORMA DE PAGO:

Efrai-n Montesin
DIRECTOR HospmL

Admir]istrador de ia Orden:
Dra. Emrna Lizama VentLira*
jefe de Dpto, ginecol®gia y Obstetricia
Tel. 2792-3200.

Elaboró:
Licda. S®fi'a MendozaM.S  g  Eg#  3ü£3

FECHA DE DISTRIBUCIÓN:


