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GOBIERNG DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

Direccion General
Contrataciones Publicas

HACIENDA No. EXPEDIENTE

HOSPNEYARIAS-DAF-CM-2022-0019

Fecha de emision: 26/1/2022

HOSPITAL TRAUMATOLOGICO DR. NEY ARIAS LORA
ORDEN DE COMPRA

UNIDAD OPERATIVA DE COMPRAS Y CONTRATACIONES
No. Orden: HOSPNEYARIAS-2022-00042
Descripcion: METAMIZOL, COMPLEJO B Y DIFENHIDRAMINA

Modalidad de compras: Compras Menores

Datos del Proveedor
Razoén social:  Hospifar, SRL
RNC: 101625589

Nombre comercial: Hospifar, SRL

Domicilio comercial: Paya, 10100 - , REPUBLICA DOMINICANA

Teléfono: 809-533-1084

‘Datos Generales del Contrato
Anticipo: 0%
Forma de pago: Transferencia
Plazo de pago con recepcion conforme: 60 dias

Monto total: 645,000.00

Moneda: DOP

Detalle
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HACIENDA

Codigo | Descripeion | Cantidad

. Unida 2% | Moneda % Impuestos

e ITBIS Qtros Sub Total

Moneda Moneda

Orig Orig Orig

Precio

d Unit i Orig Descuento | Moneda

s/ITBIS S/ITBIS

1 5114200 | MetamizoL lgr | 10,000.00 225,000.00 i . 225,000.00
9 ampolla
inyectable 2ml
IM/IV ¢/100
2 5113160 | Complejo B 2,000.00 uD 85.00 170,000.00 0.00 0.00 170,000.00
1 10ml ampolla
IV/IM
inyectable
frasco
3 5116162 | Difenhidramina | 2,000.00 UD 125.00 | 250,000.00 0.00 0.00 250,000.00
0 20mg/ml
ampolla 2ml
Subtotal RD$ 645,000.00
Total Descuentos RD$ 0.00
Total ITBIS RD$ 0.00
Total Otros Impuestos RD$ 0.00
Total RD$ 645,000.00
QObservaciones:

- Descripeion

Plan de entrega

Cantidad Fecha

Direccion de entrega I y
; : & requerida | necesidad

3 Difenhidramina 20mg/ml PROLONGACION CHARLES DE GAULLE 2,000.00 27/1/2022
ampolla 2ml OZAMA O METROPOLITANA DO 10:00:00 a.m.

2 Complejo B 10ml ampolla PROLONGACION CHARLES DE GAULLE 2,000.00 27/1/2022
IV/IM inyectable frasco 0ZAMA O METROPOLITANA DO 10:00:00 a.m.

1 MetamizoL. 1gr ampolla PROLONGACION CHARLES DE GAULLE 10,000.00 27/1/2022
inyectable 2ml IM/IV ¢/100 0ZAMA O METROPOLITANA DO 10:00:00 a.m.
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