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HOspmL NACIONAL  "sAN juAN DE Dlos" sAN MIGUEL

ORDEN DE €OMP" DE BIENE5 Y SERVICI0S
UNIBAD DE COMPRAS PÜBLICAS {UCP}

Lugar y Fecha:                        San Migue!r ll de ®ctubre de 2023

5o!icitante:                                 FARMAC"

NSmbre        de        ]a

jpuerrñ;?:aa   natura"            ±±±gg;4.|_9_Ei£!a:S±g!Qsé_r=§_t4±±±±±L
§ümiriistrante:

C!asificación:                             G rafi Empresa

Bir€cciórt:                                   €a¡le l 3r # 10. Z®na lndüstrial Merliot* Antigüo cüscatlán. Tei 2251 -9797`

CaMPRA DE MEDICAMENTOS*

No de Orden:

So!i¢itud N¢:

Nrr y / a NRc:

Cerreo
e!ectronic®:

f!C-.!S!jtri*_,i!
`t\\

*.S?S   {\,,`¡`(    \`!   i

t.S

485/20£3

09,20Z3

infa@viiosa.£tim
.ffi._a_±!_S_!_g_§±f#_n¥§_@_¥_!_i_S__§_a__±__£___Q__H3_.

mNTIDAD
€ÓDIGO
MINSAL

DESC"PclóN GEN ERICA DES€RIP£IÓN £OM ERCZAL
PREC£O

uNHARIO vALOR TaTAl

Ü2102Cl? S/C oNDANSETRcm    "ORHIBRATO
2MG/ML        AMP®LtÁ        4M L
P ROTEG IDA        DE        LA        IUZ

SOLIUcloN ¡NYEciABLE I.V.

ONBANSETRON    2MG/ML   AMFL    4ML    EMPAQUE
HOSPI"ARio.  F{EG.  F00720102ZOÜó.  FABRICAmE:
LA8®RATcmlos VÜQSA, SjL. DE C.V. MARCA: vijosA.
CRfG Eü :           EL          SALyADOR.           VENct M I ENTS:
DiciEMBRE/2a27.  v{GENc¡A DE  tA coT]zAc!éN:  E®
DÍA£     CAUENBARIO`      ±§9iai     PROBUCTO
TOMADO  DE  INVENT"lo  LOCAL,  POR  Ljo QUE
LLEVAnA IEyENDA EN EL. PRODUCTO.

$         10, ló $             1, 524.0®

uinientos veinticuatro 00/10® dólare§ de lss Estad®s tJnidos de America{TOTAL EN LETRAS}: Un

a OBSERVACION al

Si e¡ servicio o süministro es igual o mayor a $ 100.ü (s§n
inc!uir NA} favor aplicar y rEflejar eri factura el  1% de
Rsterición.-

¥"..B_ICA_£!_a_ü_ES£ENERÁL.ESP&_B_4.ELSU_M_IHBLEB8±!LTÉ:
TRAn«TE PAm pAGO DE LQS BIENES:
C®locar en (a Factüra No. de Ord€ri d€ Compra y €Ódig¢ dei pradücto. pr€sentar
las factüras y Seilo de }a empresa al Almacén para !a entrega de ¡®s product®s.

Pr"ntar  en  la  Uriidad  Finan€iera  UFI,  para  tramite  de  Qüedan,  Factura  ct]
düplitado clí€rtte a nombr£ del Hospita¡ Nacional San Juan de Bi®s de san MtgLiel.

t8) =Opias d€

d®r  final  en
de recepción

d&bidam€nte  firmadas   ¥  seliadas   p®r   el/!a   €uardalmacért,      R€presen*afit€   de   ¡a   €mpresa
Suministrante, AdmiRistrador de contrato u efder` de Compra,

En €as® de r]® aceptir  egta Orden. 50licitamss por escri€o las razones por las cüales fto acepta ¡a

LUGAR BE ENTRE€A: HosprTAL NAc}oNAL sAN jüAN DE D}OS SAN MIGUEl

FUENTE DE FINANcmMIENTO: FONDo GENEmL

CRÉDITO  óO DÍAS

Administrador d€ !a ard€"
Licda. Silvia Melany Ortiz Aivarado.
jef£ de Farmacia.
Tel. 2?92-3213. ti  ?  #£?  zÜ23


