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HOSPITAL NA[I0NAL  "5AN juAN DE D105" SAN MlüuEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

uN]DAD DE ADQulslcloNEs V coNTRATAcloNEs INSTrTucloNAL {uAcl}

Lugar  y Fecha:                          San Miguel,11 de Mayo de 2023.

S®¡icitante:                                    FARMAcm

Nombre       d
pers®na    nat
jurídica
sLlministrsnte:

Clasificación:                                 GRAN EMPRESA
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No de orden:                               231/2®23

Solicitud No:                                  03/2023

NHY/0
NRC:

Corre®
electronico:

_------__________

Libre.g€stion©grLipocarosa.com

Dirección:                                        PLAN DE l.A LAGUNA, POL. G, LOTE # 1. ANTIGUO CUSCATLÁN, LA LIBERTAD. TEL 2212 -72G2.

COMPRA DE MEDICAMENTOS

CANTIDAD
cóDIGO
MINSAL

D£SCRIPclóN GEN£RICA DESCRIPCIÓN COM£RCIAL
PRECIO

UNITAftlü

MlcoFENOLAro   MOFETILo   25oMG
CAPSULA 0RAL EMPAQUE  PRIMARfo

lNDWIDUAL, PROTEGIDO DE LA LUZ.

mESENTACIÓN: CAjA X

100   CAPSULA§.   MARCA:   ROCHE.   ORIGEN:   lTAllA`

REGISTRO:  24042`  vENC¡MIENTO:  11-2024.  VALlnEz

DE OFERTA;  30  DÍA5 A  PASTm  DE  m  FECHA  DE  LA

OFERT:A,

$        8Ó.00 $        1, 7£0.00

{TOTAL EN  LETRAS}: Un mil seteciento5 veinte 00/100 Dolares de los Estados LJnidos de América.
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Si   el   servicio   o   suministro  €s   tgual   o
mayor  a  $  180.08  (sln  ¡nclL]¡r  WA}  favor
aplicar  y  reflej3r  €r}  f3ctura  el   "  de
R€tención,~

LN__P_I_€_4_€__!_Q__ü_ES_,S__E__G!_±_B.4±_g_§__P4R_A___E_±___5_9_M"3.S.184Í"IE;

T"MITE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Colocar €n la Factuía No, de Orden de Compm y código d£I prodücta. preseiitar OCHO {8} copias de !ds factürüs y S€llo
de la €mpresa al Alma€én psra la €ntr€ga de los productos.
Presentar en  la  Unidad  Financiera  UFl,  para  tr®mite de  Quedan,  Factura consumid®r final  en  dwp{icad®  client€  a
nombr¢ d€l Hospitsl Naci®nal San ]L]an de Dios de san Miguel, act@s de r£cep€ión debid3mente firmadas y selladas
por el/lB Guardalmacén.  R€pr€sentsnte d€ la €mpr€sa Suministrante, Administrador de contrat® ü orden d€ Compra.
En caso d€ no acept&r  €st& Ord€n, sü]i€it@mo5 por escrito les razones por las cuñles no acepta la adjüdlcación.

C.C.
*AIMA€ÉN
*ufl
*uACI
*PRESUPUEST

0
*SOLICITANTE
*AÜM. ÜE OC.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL 5AN juAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANcmMIENTO: FONDO GENERAL

20 DÍAS DESPUÉS DE RECIBIDA LA OC.  fJ'

t}IRECTOR HO

Administrador d¢ la Orden:
Licda. Siwia Melany Ortiz Alvarad®.
Jefe de Farmacia.
Tel, 2792-3213.

CRÉÜITO A  6Ü DÍAS

Elaboró:
Licda. Sofía Carolina Mendoz& M.

FECHA DE ÜISTRIBUCIÓN: i?.§  #ÁY  28?3


