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Lugar  y Fecha:

S®Iicitante:

Nombre       d
perso"   nat
jurídica
suministrant€:

Clasificación:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL  "SAN JUAN DE Dlüs" SAN MIGUEL
0RDEN DE COMPRA DE BIENES Y SEftvICIOS

UNIDAD DE ADQLIISICIONES Y CONTRATACIONES INSTHUCI0NAL {UACI}

San Miguel,11 de Mayo de 2023.

FARMAcm

£€.¥_E__ü_  PHA_B_MA_ __E L_ S4_LVAD9R._ S._A_E_ DE __£_.¥.F__

MEDmNA EMPRESA

89a. Av. N®rte No. 52§, Co¡. Escalón. T€I. 2505 -3S00.

COMPRA D£ M£DICAMENTOS
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No de orden:                              230/2023

S®licitüd N®:                                    03/2023

Nn y ; o NRC:

Carre®
e!ectror!ic®:

_ ___                      ______

satish©sevenpharma.r`et
ventas.§alvador@sevenphar
ma.net

CAN"BAÜ
CODIGO
MINSAL

DESCRIPCIÓN GENERICA DEs€RlpclóN coMERcmL
PRECI0

UNITARIO

MICOFBNOLATO    MOF£TILO    250MG

CAPSULA ORAL EMPAQUE PRIMARIO

INDIVIDUAl, PROTEGIDO DE LA LUZ.

MICOFENOLATO  250MG  CAPSULA  ORAL  BMPAQUE

PRI MARIO         INDIVIDUAL,          MARCA:         liETERO.

FABRICANTE: HHERO LABS IIMITED. OR¡GEN: INDIA.

NUMERO       DE       REGISTRO       ANTE       LA       DNM:

F033313092018. VENCIM¡ENTO: MANOR A ls MESES.

VIGENCIA  DE  LA  OFERTA:  45  DÍAS  CALENDARIO  A

PARTIR DE PRESENTACION DE OFERTAS.

$        44.50 $      2,«7. 50

«OTAL EN LETRAS}: Bos mil cuatrocientos cuar€nta siet€ 50/100 Dalares de l®s Estados Unidos de América.

ÓLÉBSE_R.¥A£±_Q__H ®

Si   el   Sewicio   o  süministro   g5   Ig"I   o
mayor  S  $  1Ü8.00  {sin  incluir  WA)  favor
ap)i€@r  y  reflEj3r   en   factur®   €1   1%   d£
n€t€nción.-

j;!±±±±±£±±€(ONES G ENERALES PABAÉt£L!É4ü`!.!S184P`!IE±
TRAMm PA" PAGO DE IOS BHN£S:
ColqM=ar en la Factura No. de Orden de Compra y códjgo del prodticta, presentBr OCHO (8} copias de las facturas y Se!lo
d€ le empr€sa el Almd€én psm la £ntrega d€ los prodLictos.
Presentar en  f3  Unidad Fiiiaficiera  UFr,  pam tramit€ de Quedan,  Factüra consüm!dor final  en  duplicddo  cliente a
nombre del Hospital Nacional San juan de Di®5 de san Miguel. actas de recep€ión deb!damente firmadas y selladas
por €l/la Guardatmacén,  Repre5eritante de !a empresa Sumini§trant€, Administrador d€ contrato Ü orden de Compra.
£n caso de no aceptar  esta Orden, Solicitamos por escrito I®s raz®ne5 por las cua¡es no ücepta la adjudlcación.
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LUÉAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN juAN DE DIOS 5AN MIGUEL

FUENTE DE FINANcmMIENTO: FONDO GENERAL

30 DÍAS DESPUÉS DE RECIBIDA LA OC. CRÉOITO 60 DÍAS

s £fraín Mo
DIRECTOR

He`#er8 , ~ -

Administrador de la Orden:
Licda, Silvia Melany Ortiz A!varado.
jefe de Farmacia.
Tel. 2792-3213.

Elaboró:
Licda. Sofía Car®Iina Mendoza M.

FECHA DE DISTR}BUCIÓN:


