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Lügar  y Fecha:

Solicitante:

Nombre  de  la  persona
natura¡       o       jurídica
süministrante:

C!asifi£ación:

Direc€ión:

HOSPHAL NACIONAL  "SAN |UAN BE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQuisicioNEs y CoNTRATAcioNES iNSTrTucioNAL {uAci}

5an Miguel. 20 de Marzo de 2023.

fARMAcrA

FAFtMACEUTicQs EourvALENTES. S,~4£___DE_ €.¥_=
(FARMACIAS ECONOMICAS]

GRAN EMPRESA

67 Av. Sür #144, C®l. Escalón, San Sa!vador. Te¡, 2S28 -3980.

COMPRA DE MEDICAMENTOS.

2  !t \*i}i  i  ,&i
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NITY/ONRC:               ____

amena@farmagen€ricos.[om

R CANT{DAD U/M
cÓDIEOMINSAL cÓDIGOONu

DESCRIPclóN GEN£RICA DEscmpclóN cQMERcmL PRECIOUNHARIO vAlaRTOTAL

____Ü_Z____04

3ó030 CTOCTO 02£0100502303015 5/CS/C CIORPROMAzlNA        C LORli lmATO CLQRPROMAZ!NA     100MG     SP.     MARCA:     SP.     ORIGEN:
100MG   TABLETA   ORAL.   EMPAquE GUATEMALA.         REG ISTRO         DNM :         RM G 395 8080Ó17.
PR]MARIO "DIVIDUAL, PROTEGIDO VENCIMIENTO: ¡GUAL 0 MAYOR A 18 MESES. GARANTIA: EN
DE LA IUZ.METIMAZ01         5 MG         EM PAQU E CASO  DE  SER   ADJUDICADOS,   hlos  COMf"OMETEMOS  A

CORREGIR,    MODIFICAR   0   CAM8]AR    S!N    COSTO    PARA
ALMACEN   DEL  LiNSJDDSM;   CUALjQufER   DE5PERFECTO   DE
DISEÑO, MANO DE OBRA, MATERIAtis DE TODO 0 PARTE DE
LJOS  SIENES  SIEMPRE  QLJE   HNSJDDSM,   NOS  HAYA   DADO
Avfso poR EScRITQ DEL DEFECTo DENTRo DEL PERloEm DE
GARANTIA DE mBR¡CA DE ó MESES. VAUDEZ DE LA QFERTA:
30 DÍAS CAÜNDAR¡O.

METIMiüol    5MG    llLLY    TAPAZol.    MARCA:    TAP#Ol.
PRIMARio  lNDWIDUAL  PROTEGIDO ORIGEN: COLOMBIA. REGISTRO DNM: 15201. VEP«lMIENTO:
BE LA luz lABlrTA RA»uRADA. 1ó MESES. GARANT!A: EN CASO DE SER ADIUDICADQS,  NOS

COMPROMETEMOS  A  CORREGIR,   MOBIFICAR  0  CAMB¡AR
SIN   CQSTO  PARA  ALMACEN   DEL   HN5jDDSM:   CUALQUIER
BESPERFECTO DE DISEÑO. MANO DE OBRA,  MATERIALES DE
TODO  0  PARTE  DE  LOS  BIENES  SlgMPRE  QUE  HNSJDDSM,
NOS HAYA DADO AVISO POR ESCRiTO DEI DEFECTO DENTRO
DEL   PERIODO   DE   GARANTIA   DE   FABR¡CA   DE   6   MESES.
VAI.lDEZ BE LA OFER1:A: 30 DI'AS CALENBARIO.

S            S8.80

$           67.70 $       2,031.00
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íTOTAL EN LETRAS):  Quince mil nove€i€ntos. noventa y nüeve 00/100 DÓ¡ar€s de los Estados Unid®s d€ Ame ¢a/

• OBSERVACION ql

INDICAC]ONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANT£:

HO {8} copias d€ las facturas

C.C,*AIMACÉN
TÑAMITE PARA PA€O DE LOS BIENE5:
Colocar en la Factura No. d€ Orden de Compra y €Ódigo d€I prodütio, pres€ntar 0 *uFI

y S€Ilo de la empresa al Alma€én para la entr€ga d€ los product®s. *uAC{

Si €1 servicio o suministro ¢s igüal o mayor a S
Pres£ntar €n la Unidad Finan€iera UFL para tramite de Quedan, Factura €onsumid r final €n duplicado cliente a *PRESUPUE5

ri®mbre del  H"pital  Naciof`al  San juan de  Dios de  san  Migü€Í,  actas  de  rccep€Ón debidament€ firmadats y TO
1ÜO.00  {sin  in€Iuir NA}  favor aplicar ¥  reflejar s€llad3s pür €l/¡a Guardalmacén,   R€presentante de la empresa Suministrante, dministrador de contrato unoa€€ptalaadjüdi€ación. *SollcnANT
en factüra el 1% d€ Retención.- ord€n d€ Compra. E

En caso de no ac€ptar esta Ord£n, solicitamos por escn.to la§ razones por las €uEale *ADM. DE0€.

LUGAR üE ENTREGA: HOspnAL NAC]ONAL SAN juAN D£ DIOS SAN IGUEL

FUENTE DE FINANcmMIENTo: FONDO GENERAL

FECHA D€ ENTREGA:1
R. 2: 30 DÍAS HÁEILÍS POSTERIOR DE RECIBIR OC.gc::8,piAscALENDAR]osposTERzoREñARECEü          E\

FORMA DE PASO: r       :£::#DOA£]gDÍA5
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Dr.      ri       fraínMo7ite   noH  r ra `..::,¿,;,.,-....~..x`

DIRECTOR HOsprTAL

Administrad®r de la orden:                                                                                                                                              {Í
Elaboró:Licda.S®fi.a Caralina

endoH„   2 q  #A# 2"Licda, Silvia Melany or£iz Aivarado.                                                                                                                                    £
jefe de Farmacia.
Tel. 2792-3213.

FECHA DE DüTRIBUC
'N:
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