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REPUBLICA DOMINICANA _ v
Direccion General

Contrataciones Publicas

HACIENDA No. EXPEDIENTE

HOSPITAL CENTRAL FFA-DAF-CM-2023-0028

Fecha de emision: 6/3/2023

Hospital Central de las FFAA
ORDEN DE COMPRA

UNIDAD OPERATIVA DE COMPRAS Y CONTRATACIONES
No. Orden: HOSPITAL CENTRAL FFA-2023-00130
Descripcion: Adquisicion de Medicamentos para uso en este Centro de Salud.

Modalidad de compras: Compras Menores

Datos del Proveedor

Razon social:  EPX Dominicana, SRL

RNC: 131082272
Nombre comercial: EPX Dominicana, SRL
Domicilio comercial:  Calle Pablo Pumarol , 10131 - , REPUBLICA DOMINICANA

Teléfono: 809-926-9240

Datos Generales del Contrato
Anticipo: 0%
Forma de pago: Transferencia
Plazo de pago con recepcion conforme: 30 dias
Monto total: 245,000.00

Moneda: DOP

Detalle :

FIRMA RESPONSABLE AUTORIZADO
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HACIENDA
2 Imp Otros .
Fak SR st Unida Pr!cc‘m Moneda % L Impuestos S0 il
Caodigo Descripcibn  Cantidad Unit : Descuent Moneda Moneda
: satBrs  Orig SRS Ori Mt Ori
: S/ITBIS . Orig £
5114211 LINEZOLID 3,000.00 | 240,000.00 240,000.00
3 SOLUCION
1V 600 MG 300
ML
8 5114211 | OXITOCINA 500.00 uUD 10.00 5,000.00 0.00 0.00 5.000.00
3 10 UI/ML
AMPOLLAS
Subtotal RDS 245,000.00
Total Descuentos RD$ 0.00
Total ITBIS RD$ 0.00
Total Otros Impuestos RD$ 0.00
Total RDS 245,000.00
Observaciones:

Plan de entrega

ST : Setcw Cantidad Fecha
Descripeion Direccion de entrega : ;
requerida necesidad
8 OXITOCINA 10 U/ML Av. Ortega y Gasset esq, Heriberto Pieter No. 1, 500.00 7/3/2023
AMPOLLAS Enc. Naco OZAMA O METROPOLITANA DO 2:00:00 p.m.
7 LINEZOLID SOLUCION 1V Av. Ortega y Gasset esq, Heriberto Pieter No. 1, 80.00 7/3/2023
600 MG 300 ML Enc. Naco OZAMA O METROPOLITANA DO 2:00:00 p.m.
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