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Contrataciones Publicas

HACIENDA

HOSPITAL CENTRAL FFA-DAF-CM-2023-0146

Fecha de emision: 3/10/2023

Hospital Central de las FFAA
ORDEN DE COMPRA

UNIDAD OPERATIVA DE COMPRAS Y CONTRATACIONES
No. Orden: HOSPITAL CENTRAL FFA-2023-00796
Descripcion: Adquisicion de Materiales Médicos para uso en este Centro de Salud.

Modalidad de compras: Compras Menores

Datos del Proveedor:

Razon social:  Macrotech Farmacéutica, SRL

RNC: 122001212
Nombre comercial: Macrotech Farmacéutica, SRL

Domicilio comercial: Duarte, Km. 13, Esq. Prolongacién 27 de Febrero, 10902 -, REPUBLICA
DOMINICANA

Teléfono: 809-530-9701

Datos Generales del Contrato
Anticipo: 0%
Forma de pago: Transferencia
Plazo de pago con recepcion conforme: 60 dias
Monto total: 124,393.00

Moneda: DOP

Nombre y Apellido Nombre y Apellide

HOSPITAL CENTRAL FFA-DAF-CM-2023-0146
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Imp SiF Otros

0/ FEBIS Sub Taotal
Item Cadigo Descripeion Cantidad d l' Tlll ] Orig Pescuenta .\!un.edu Moneda \l()ll.k‘ll:l
p sATBRIS R Orig Orig
SATBIS 5

QOrig
13 4222150 | BAJANTE 100.00 uD 503.21 50.321.00 |
3 PRIMARIO DE ‘
! INFUSION DE
| FLUJO CO

Precio

Lnida Moneda <8 Impuestos

9.057.78 59,378.78

1
|

14 4227180 | SET DE RELOJ 80.00 UD 68871 55,096 80 ' 9917.42 0.00 65.014.22
2 CONTROL A
| FLO i I

; Subtotal RDS 105,417.80

Total Descuentos RDS | 0.00
Total ITBIS RDS§ 18.975.20

Total Otros Impuestos RDS 0.00
Total RDS 124,393.00

Observaciones:

Plan de entrega

Cantidad Fecha

Descripcion Direccion-de entrega 2 TR
- requerida necesidad

SET DE RELOJ CONTROL A | Av. Ortega y Gasset esq, Heriberto Pieter No. 1, | 3/102023 |

i FLO { Enc. Naco OZAMA O METROPOLITANA DO [ 5:00:00 p.m. '
1 ;’ !

' i3 BAJANTE PRIMARIO DE [ Av. Ortega v Gasset esq. Heriberto Pieter No. 1. 100.00 3/10/2023 .
| INFUSION DE FLUJO CO ! Enc. Naco OZAMA O METROPOLITANA DO 5:00:00 p.m. |
i |

L i 1

FIRMA RESPONSABLE AUTORIZADO . = =

Firma Firma

Nombre y Apeilido Nembre y Apellido

HOSPITAL CENTRAL FFA-DAF-CM-2023-0146



