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Lugar y Fecha:

Soli£itante:

Nombre  de  la  persona
natura!       o       jür]'dica
suministrant€:

Clasifica€iñn:

Birec€ióm

HOsprrAL NACIONAL  ¥AN ]UAN DE DIOS" SAN MIGUEL
QRDEN BE coMpfm DE BIENEs y sERwcias

LjNIDAD DE ADQUISICIONES y CONTfuTACIONES INSTrTUCIONAL {UACI}

San MigLJel. 21 d€ Abril de 2$23.  Á

FARMAC"  *

FARNA£EÜ"C.QS..E.OU"ALE"_E5,___§A_ P_EÉ]Z±  ,
ÍFARMACIAS ECONOMICAS)

G" EMPRESA

87 Av. SLir #144, C®l. Escalón, San Salvador, Tel. 2528 - 39m.

CaMPRA DE MEDICAMENTos.
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So}icitüd No:                                          OZ/2023 {2. VEZ}

_--------_
am€nastarmageri€ricos.€®m

R CANT}DAD u/M cÓDIGOMINSAl cÓDIGaONu D£SCRtpcróN GENEHCA DE5CRIPCIÓN CoMERcmL
P*E«OUNrTA"O VAIORTaTAL

03 3Ó0 CTO 02209035 S/C FEN ¡TOINA         saDicA          iooMG FENITolm   soDlcA   looMG   FÑAsco   X   5ü   CAPSULAS S                10.16 $       3,657.ó0
CAPSULA            "=            LI BERAc lóN SEIECT   PHARMA.   MARCA:   SELECT   PliARMA.   OR¡GEN:

PROLONGADA      ORAL      EMPAQUEPÑIMARIOlfiDIV¡DUAL0FRASCO,pROTEGlmDELALuz. GUATEMALA. REGISTRO DNM: RG2953300311, VENCE:  17MESES,OBSERVACIONES:DESERADjuB¡CADOSELREH€LÓN3,PODEMOSHACERENTREGADElMEDICAMENTO3ÜDÍASHÁBIL£SPOSTERIORESARECIBIRcx=.VALIDEZDELAoFERTA:3aDÍAcALENDARio.GARANTIA:ENCASODESERA"ÜDl"B®S,NOSCOMPROMETEMOSACORREG]R,MOBIFICAR0CAMB!ARSINcoSTOPAmAIMACENDELHNsjDDSM,NOSHA[yAnADoAvlsoPoRESCRIToDELDEFECTQDEmRoDELPERIODODEGARANTIADEEABR]CADEÓMESES.
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(TOTAL EN LETkAS}:  Tres mil seiscien*os cincLi€rita y sie¢e 60/100 Dólares d€ los Estados UriidOS de Am€rica  drF`-`

®L-9'ü®
lNDICAHONEs GENEZ±ALES PAÑA EL SLJMINr5TRANT

CHO {8} copias dG las facturas

C.C.*ALMACÉN
TRAMrrE pARA pAGo DE Los BHNEs:
Colocar €n la Factüra No. de Orden d€ Corripra y código dei pmdL¡€to. pres€rt€air *ÜFI

y Sello de ¡3 empresa al A]macén para la emmga d£ Ios productos~ *uA€I

Si €1 servicio o sLiministro €s igüa¡ o mayor a $ 100.00
Presentar en la Unidad Financiera UFI. para tramit€ de QLiedan. Fadura €®nsum or fina! en düpiicado cliente a *PR£SUPU£ST

nombre del  Hospita¡  Nacional San juan de  Dios d€ san  Migue]. actas de rece €ión d€bidamente firrmdas y 0
(sin inclüir "A) fav®r ap¡icar y reflejar er] facüira eld.. selladas por ef/la €uardalmacén,   Reprti€rLtame de la empres® Sümitiistrante Administrador de contrato ü *OL]CrrANT
1%   € RetGnc¡on^- orden de Compra.

s no ac€pta la adjL.dicación.
E

En cas® de no aceptar esta Orden. s®iicitam®5 Por esErito ias razones por las cLla *ADM. DE OC.

LUGAR DE ENTREGA: HosprrAL NAcloNAL 5AN juAN D£ Dlos S MIGUEL^
FUENTE DE HNANcmMIENTo: {§}   &    FONDOGENE"

FECHA Dg £NTREGA: #c[}üM030DÍASHABILESPOS"ORES,}ÍÑECE#O¥`DESp, FoftMA DE PAGO:
l =:gNHooAA":ODÍAs  r        ¿`v
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r4:g*ciáü*
o#'tesjmH#era

DmECTOR liospnAl    S'=----- Elaboró:licda,S®fi`a Car®lin
"endozaM.2  g   ÁBR  2$33

jefe de Faritiacia.                                                                                                                                           ,+'
Te¡. 2?92-3213.                                                                                                                                                                 .`. FECHA DE DfflRIBU€IÓN:

&}^*.


