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Lügar  y Fecha:

Solicitante:

Nombre        de        la
persona   natural   o
jurídica
sLlministrante:

Clasifi€ación:

Dirección:

HOSPHAL NACIONAL  "SAN JUAN DE DI0S" SAN MIGUEL
0RDEN t}E COMPRA DE BIENES Y SER"CIOS

UNIDAD DE ADqülsIclaNES y CONTRATACIONES INSTnucIONAL (UACI}

Node
san Miguel.11 d€ Mayo de 2023                                                                                  0rden:

Salicitud
FARMAcm

GUARDADQ, SA DE C.V.

GRAN EIVIPRESA

NO:

Nrr Y / 0
NRC:

Correo
electr®nico
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COL. MILITAR. PjE. MARTINEZ, ENTRE I A Y 2^ AV. SUR N.° 412. ZONA 5. BARRIO SAN jACIENTO, SAN SALVADOR. TEL. 2500 -
0«3-

COMPRA t}E MEDICAMENTOS.

cóDIGO
MINSAL

P£SCRIPCIÓN GENÉRICA

02204005

DESCRIPclóN COMERcmL
PRECIO

UNITARIO

FLUMAZENI L             O.1MG/ML

INYECTABIE l.V. AMPOILA 5Ml.

SOLUCION $            16.00

{TOTAL EN LgTRAS):  Un mi] doscientos 00/100

&_____Q_B__§___E__B_¥4_€"®

Si      el      sewicio      o
suministra e§ igual
may®r a $ 100.00 {sin
in¢luir     lvA}     favor
aplicar y  reflejar  en
factura    el    1%    de
RStgnción.-

LUGAR DE ENTREGA:

do[ares de lo§ Estados Unidos de America  Í``'

ÉG! LP_|_CACION E5 GENERALES__P_4_m EL S_UMIN15TR4_bTi.i
TRAMrrE pARA pAGo D€ Los BIENEs:
C®locar en la Factura No. de Orden de Compra y cód`igo del pr®ducto, presentar OCHO {8} copias de las factüms y Sell®

al Almacén la €ntrega de ¡os pr®ductos.

Presentar en la Unid&d Financiera UFI, para tramite de Quedan. Factura consumidor final en duplicado €li€nte a n®mbre
del  Hospital  Nacional San jmn de Dios de san Miguel, actas de recepción debidamente firmadas y seiladas por el/Ia
Guardalmacén,  Representante de la empresa Suministrante, Administrad®r de contrato u ®rden de Compra,

En caso de no ace tar  esta Orden, solicitamos or es€rito las razon€s or IÍ]s cüal€s no a€e
HospnAL NACIONAL 5AN juAN DE

FUENTE  DE
FINANcmMiENTa:

F£CliA DE ENTREGA:

FONDO GENERAL

DIOS SAN MIGUEL

05 DÍAS HÁBILES CONTADOS A PARTIR D£L DIA SIGUIE

FORMA DE PAGO:
CRÉDrTo  6o DiAs   *w
€ALENDARIO

ÍRECTOR HOSPITAL

Administrador de 1& Ord€n:
Li£da. Silvia Melany Orti= Alvarado.
jefe de Farmacia.
T€I. 2792-3213,

E]aboró:
Licda. Sofía Carolina Mendoza M.

FECHA nE DlsTRIBuclóN: *i.§  ÜA¥  2823


