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HQsprTAL NACIONAL  "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
®RDEN z}E CoMpfm DE BiENEs ¥ SERviclos

UN¥DAD DE COMPRAS PUBLICAS {UCP}

Lügar  y Fe*ha:                         San Migüel, 29 de Nt)vigmbre dE 2023

Sü i icita nte:                                 FARMAcm

Nombre       d

jpuerr,.;:€naa    na{                            ±aLBQ_,B#Ig__B!_O_.S_____.=#.HL+S±±±±É±±£
£Llministran€e:

Ciagifica*ión:                             Gran Emprgsa

Dire[ción:                                  Calie L 3, # 10. ZSna lndustrial Meriiot. Antiguo cuscatlán. Tel 2251 -9797.

€OMPRA DE MEDICAMENTOS.

CANTlflAD
cóDIGO
MINSAL
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No d€ Orden:                                 535&OZ3

S®licitL]d Ng:                                       i o/28.23

Nn¥;oNRc:   __      --
C®rreo
e¡e€tranic®:

jri£"_8_á#.9_m
m_a`[í§„i~Q.s"f.#~#`*ig@~¥`ij£g~§.a`t`£i.m

DESCRIP€IÓN £EN ERICA DESCRIPCIÓN CQMERcmL
PRECIO

ÜNHARIO
VALORT®TAL

S/C DIAZEPAM    5MG/ML    LiQUIOO

PARENTERAL        I. M.        -        I.V.

AMPOUA  2Ml,  PROTEGIDO  DE
m LuZ.

pAX¡uM  ioMr=/2MLt SC*,  iNyECTABLE X 2ML. EMP.
HOSp.   -   CoNTROLAD®.   REG.   65st.   FABRicAniTE:
LABORÁroR!Qs v¡josA, s.A DE c:v. MARCA: vljo5A.
ORI G£N:           EL          SALVADOR.          VENCI Ml"TG:
SEptiEMBRE/2026. loTE: 230934A. V!GENC!A DE LA
COTIZAcioN:      30      DfAS      CAL£NBAR¡O.      G¡a=a;
PRODUCTO CC"TROIADO -  REQU¡ERE PERMISO DE
TRAhlsFBR£NCIA     AUTORIZADO     POR     £L     DNM.
PRODUCTO  SERA  TQMADO  DE  !WENTAR¡O  LOCAL,
NO llEVARA LEYENDA.

$             1.93 $          1,351."

{TOTAL EN LETRAS}: Un mil uno OQ/100 dólares de l®s Estados Unidos d€ America

¢=g=a__§_E_B_"". ®

Si €1 Servi£io o sumirtistro es igi*al o mayor a $ 18®.00 {§in
inclüir WA} favor aplicar y reflejar en  factura  el  1% de
Retención.~

TRAMZTE ?ARA PAGO DE LOS BIENES:
Colocar en la Factura No, de Ord€n de Compra y códige del product®. pres*ntar OCHO {8} cSpias de
!as factLiras y Sel]® d€ la €mpresa al A!macén para !a entrega de i®s prodüctas.

Prgsentar  €n  la  Unidad  Financi€ra  UFI,  püra  tramite  d£  Quedan,  Fa(€üra  £onsümidor  finai  en
düplicado £liente a nombre de! Hospital Nacional Sari jüan de Bios d± san Migüe¡, actas d€ rec£p€ión
d€bi¿am€nte   firmadas  y   selladas   por   €I/ia   6uardalma€én,      Repres*ntant€   de   la   €mpr€sa
5üministrante, Administr3d®r de contrato u orden de Campra.

En caso de no aceptar  €sti Ord€n, s®Iicitamos por €5€rito ¡as razanés p®r las €üales no acepta ia

LUGAR DE ENTREGA:

FÜENTE DE HNANcmMIENTO:

HOsprrAL NAcioNAL SAN juAN DE SAN MIGUEL

FONDO GENE"L

CRÉDITO  60 DÍAS

Administrad¢r de ia Orden:
LÍ£da. Silvia Melany Ortiz A¡varado.
jste de Farmacia,
Tel. 2792-3Z13.


