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HospmL NAcloNAL  "sAN jüAN DE Dlos" sAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES y CONTRATACION ES INSTrrucIQNAL {UACI}

Lügar  y Fecha:                         San Miguel, 0S dejuni® de 2823.

So l ici ta nte:                                  FARMACIA

Nombre        d
persona    rtat
Jur,~dica

OUIMEX. SJL DE C.V. #

süministrar}te:

Clasifica£ión:                                MEDmNA EMPRESA
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Nú de orden:                               2$2/2023   y~

Solicitud No:                                  04#023  F

hmy;ONRc:  __   ---
Correo                    li ci taci o nes@ m ed itec hla boratori
electroni co:           €s.co m

Dirección:                                      CALLE NUEVA N.D 2 Y 71 Aw. SUR, CJSA #19. COL ESCALON. SAN SALVADOR. TEL. 2510iloo/11.

COMP" DE MEDICAMENTOS ¥

CANTIDAD
CODIGO
MINSAL

DESCRIPclóN GENERICA DEscRipciéN coM ERciAL
PREao

UNHARIO

COLD  CREAM  CREMA TOPICA T"RO

{2SO -500)G

G®LD CREAM  MEDfTE" CÑEMA. T*RRO X 250G.
MARCA:    MED]TECH.    OR]GEN:    EI    SALyADC".
R£G ISTRO            SANITARIO:            F05981407199 9.
VEHCIMIENT0     DE     PROBUCTQ:     "/09/2025.
VIGENCLA DE OFmTA: 30 DÍÁ§ cALENÜARfo+ ft,

$              3.2S S           Ó82, 50

rroTAL EN LETRAS}:  Seiscientos ochenta dos SO/100 D®Iares de los Estados L)nidos de América*,

*___g__B_§_f_B¥A£_!__g__ü ®

Si  e¡  servi€io  o  süministro  es  igual  o
mayor a $ 100.00 {sin in¢luir "A} favor
aplicar y  reflejar en  factura[  el  1%  de
Retención.-

INDICACIONES GENERALES PA" EL SUMINISTRANTE:
TRAMrrE pARA pÁGo DE LoS BiENEs:
Colocar en la Factura No. de Orden de C®mpra y código del product®, presentar OCHO {8} €Qpias de
las facturas y Sello de ]a Empresa al Almacén para la entrega dt= los produstos.

Preseritar  en  la  Unidad  Financiera  Uft,  para  tramite  de  Quedan.  Factura  c®nsümidor  final  en
dupricado cliente a nor`nbre del Hospita¡ Nacionat San juan de Dios d€ san Miguel, actas d£ recepción
debidamentE   firmadas  y   se]Iadas   por   el/la   Guardalmacén,      R€pres€ntante   de   ]a   €mpresa
SLimiftistrante, Administrador de €ontrato u orden d€ Campra.

Eri caso de no aceptar   esta Orden, saficitam®S por escrit® las raz®nes por fas cL)ates rio acepta la

C'C.
*AL"CÉN
*uf{
*uACI
*PRESUPUEST

0
*saucrrANTE
*ADM. DE OC.

LUGAR DE ENTREGA: HasprTAL NACIONAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEl

FUENTE DE HNANCIAMIENTO: FONDO GENERAL

i . 5 DÍAs HÁBmEs DEspuÉ5 DE REcmiR oc.   #P{ cRÉDno  6®DÍAS   j`

Eftaín M®ntesño Herreraf
DIRECTOR « OsnlTAL

Administrador de la Orden:
Licda. Silvia Me¡any Ortiz.
jefe Farmacia
Tel. 2792-32i 3.

Elabor.ó:
Licda. S®fía Mend®za M.


