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Lugar  y F€cha:

S®!icitante:

Nombre      de      ia
persona  natürai  o
jurídica
suministrante:

€iasificación:

Dire£ciórt:

HOspmL NAcioNAL  "SAN jüAN DE DIOS" SAN Mi6uEL
0RDEN BE COMPRA BE BIENES Y SERVICIOS

UNIÍ}AD DE COMPRAS PUBLICAS {U€P}

San Miguei, 29 de N®viembre de 2023.

FARMAC"

DROGUERÍA SAÍMED. 5.A. DE C.Vx

>

G"N EMPRESA

Calle Chaparrastique # 1-A,Zana lndustria!. Sarwa Eiena. Tel. 3243 -8486/862S.

COMPRA DE MEDICAMENTOS.
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No de orden:                          534/2023

S®Iicitüd NS:                                 10/2®23

Nrr Y / 0
NRC:

Corre®
electronice:

111111111
roxanarenderos©yahoo.es

CODIGO
MINSAL DESCRIP€IÓN GEN ÉRICA

DEsCRIPclóN CQM ERcmL
PRECIO

uNrrARlo

R I SPE R I DONA,           2 Mt; ,           TABLEln

RANURADA.       EMPAQUE      PRIMARIO
INDiv¡BUAL.

R]SPERI DONA              2MG.              TABLETA
mNURADA`    MARCA:    ARGUS    SALUD.
ORIGEN:  INDIA.  PRESENTAGÓN:  CAJA  X
3ü  TABLETAs.  viGEhmiA  DE  LA  OFERTA:
30 DÍAS.

$          30.00 $    12.000.00

O®/1ÜO dólares de I®s Estad®s Unidos de América.froTAL £N LETRAS}:  Doce  mil

a 085ERVACION ®

5i  el  §ewicio  c  süministro  es
igüai  o  mayor a  $  18®.0®  {sin
incluir   IVA}   favor   aplicar   y
reflejar  er!  factura  el  1%  de
Retericióri.-

=_ü,__E_!_C4€_IqQ!__E_§___GE__"_E"LES__PARAE_L__§UM"__E_5r_BS.ü._I_E,_;._

TRAMITE pAm pAGo DE Los BIENEs:
C®Iocar en  la  Factura  N®.  de  Orden  de  Compra  y  códig®  de!  producto,  presentar  QCHO  {8}  c®pias de  ias
factLiras y Sell® de la empresa al A]ma¢én para la entrega de !os productos.

Presentar €n la LJnidad Financiera LJFI. para tramite de Qüedan, Factura constimidor final en düplicad® cliente
a riombre del H¢spital Naci®nai San juan de Dios de san Migüel, acta§ de rE€epción dsbidamente firmadas y
sellada5 por el/la Guardalmacén,   Representante de la empresa Suministrante, Administrador de c®ntratQ u
orden de Compra.

En caso de no ace tar €sta Orden, §®IicitamBs or escrit® las raz®nes ®r las cual€s no ace

LUGAR DE ENTREGA: HOsprrAL NA€ioNAL SAN juAN DE DIOS SAN

FÜ ENTE DE FINANcmMIENTO: FONDO GENERAL
cRÉDrro A 3o DÍAsFE€HA DE ENTREGA: 5 DÍAS CALENBARIOS FORMA DE PAGO:

BIRECTOR Hospn
Administrador d€ ¡a Orden:
Licda. 5ilvia Me¡any Ortiz A¡varado.
jef€ de Farmacia!.
Telx 2792-3Z13,

Elaboró:
Li£da. Sofía Carolina Me"

FECHA DE DISTR]BUclóN:
.S  ?  S±£  £$23


