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HOsprTAL NAclaNAL  "SAN juAN DE Dios" 5AN MIGUEL
ORDEN  DE COMPRA DE BIENES Y SERWCIOS

UNIDAD DE COMpm pLjBLICAS {UCP}

Lugar  y Fe€ha:                         San Migug], 29 de Nwiembre dE 2C23.

So¡ i £ita nte:                                 FARMAcm

Nombre        de        !a

jpuerrSi:cnaa   natura'   ®            aagBffis___±__gE£±±i±iEE£±£
5Uministrante:

Clasiricación:                             Gran Empresa

¥rios{3iTf\L
N   \   1,*

`\ Át N  .r\á. ! ,` : `1  i_ i
--,-  ¢,.vÍJp  -

No de ®rd€n:                               533f2®23

Soli£itüd Ne:                           C8/2023 {3° VEZ}

NrTyíoNRC:   _              -

Corre®
electr®nicS:

Dire€ción:                                       AV. CACAH UAT{QUE N,® 4üBIS` COL CHAPARRASTIQUE, SAN MIGUEL. TEL. 2675-2500.

COMP" DE MEDICAMENTO.

CAN"DAD
CODIGO
MINSAL

DESCRIPclóN GENE"CA t.ES€RIPCIÓN CoMERcmL

%`a!:±:i#`.JüHastrjíi§~Q,~b_*`a`§.i.!..s+¥f,§.
S_",
martin.luna.bra§il@gmail.€o
m

PRECIO
uNrrn"o WAL®R TOTAL

S/C MEDRaxipROGEST€RONA
ACETATO        {104                  ffo}MG
SUSPENslóN   PARENTERAL   i.M.   -

S.C.   FRASCO VIÁL ¡.M. 0 JERINGA

PRELLENADA S,C. {0.65 -1)ML.

DE po-pRov£RA                    lsaM/G M L.
LABORATORio:  LÁB.  PFIZER.  REG!STRO
DNM:  Ó948,  FECHA  DE  VENC¡MIENTO:
MAYOR   A   12   MESES   DE   NUESTROS
PRODU€TOS.  VALIDEZ  DE  LA  0FERTA:
35 DÍAS HÁBILESx

$              9.53 $        7 , Ó24.00

veinti€uatro 00/100 D®laresSiete mil s€isciefltgsLETRAS}:{TOTAL £N
d€ los Estados Ur`idas de Améri£a,

¢_Q__BS_É_8_¥S_€_!_O_"®

Si  ei  s€wiEi®  o  sümirlistro  es  igüal  o
mayor a  $ 180.00 {sin  incluir NA) f@vor
ap!irar  y  reflejar  en  factura  el  1%  de
Rst£nción.~

TRAMrrE PAm PAGO DE ios BIENES:
Colocar en la Factura No. de Orden de Compra y código del produño, presentar OCHO {8} copias de las fac{uraB y
S€Ilo de la €mpresa al Aimacéri pa*a la entf€ga de !o§ prodL]«os^

Pre5enrtar en la  Unidad Financiera  UFI, para tramite de Quedan. Factura cansumidor final en düpii€ado cliente a
nombre d€l Liospital Nacional San jüan d€ Oi®s de san Migü€l, aftats d€ recepción debidament€ firmadas y sel]adas
por€I/laGuardalmacén,R£pre5entantedelaempresa§uministrante,Atlministradordecon{ra{ouQrdendeCompra,

C.C-
*ALMACÉN
*uFI
*uACI
*PRESÜPÜESTO
*sQLlcrrANTE
*ADM^ DE ac.

HasprrAL NAcloNAL SAN juAN DELUGAR DE ENTREGA:
DIOS SAN

FÜENTE DE FINANcmMIENTO:
FONDO €ENERAL

7     DÍAS     HÁBILES    A    PARTIR    DE
FECHA DE ENTREGA: ACEPIACION.

FORMA DE PAGO: cRÉDrro 6o DÍAs

rlos Efraín M®ntésin
DIRE*il0RHOSPIT

Administrador de la Orden:
Li€da. Silvia Melany Ortiz.
]efe Farmacia
Tei . 279Z-3213.

Elab®ró:
Licda. Sofía Car®Iina Mendoza M.

FECIIA DE DISTRIBUclóN:


