Y QUIRURGICO PROF. JUAN BOSCH

} HOSPITAL
REGIONAL TRAUMATOLOGICO
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SERVIC

Autopista Duarte, Km. 101, El Pino, La Vega, R. D.
Tel.: 809-725-8262
e RNC 430-03792-3
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2 NACICNAL DE SAl

Republica Dominicana

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

A quien pueda interesar.

Mediante esta carta se hace presentacién del informe de compras correspondiente al mes de
Diciembre del afio 2022.

Dado en la ciudad de La Vega, Seccidon El Pino, Republica Dominicana, a los 05 dias del mes
de Enero del afio dos mil veinte y tres (2023).

Atentamente,

INNEFFER M. MARACALLO
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Autopista Duarte Km 101, Carretera Bonao - La Vega, Rep. Dok, +1 (809) 725-8262- info@hospitajuanbosch.gov.do
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‘ HOSP. JUAN BOSCH-DAF-CM-2022-0328 \

Fecha de emisién: 20/12/2022

Hospital Traumatolégico v Quirtrgico del Cibao Central Juan Bosch
ORDEN DE COMPRA

Direccién General
HACIENDA Contrataciones Pablicas

UNIDAD OPERATIVA DE COMPRAS Y CONTRATACIONES

No. Orden: Hosp. Juan Bosch-2022-00811

Descripcion: COMPRAS DE MEDICAMENTOS DIPIRONA, PARACETAMOL, LIDOCAINA,
DICYNONE.

Modalidad de compras: Compras Menores

Datos del Proveedor

Razén social: JEAN CARLOS BASULTO LOPEZ

RNC: 00117840652

Nombre comercial; JEAN CARLOS BASULTO LOPEZ

Domicilio comercial: LAS GOLONDRINAS , 11103 -, REPUBLICA DOMINICANA

Teléfono: 809-532-9707

Anticipo: 0%

Forma de pago:

Plazo de pago con recepeion conforme:

Monto total: 116,000.00

Moneda: DOP

Detalle

FIRMA RESPONSABLE AUTORIZADO
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REPUBLICA DOMINICANA L,
Direccion General

Contrataciones Pablicas

HACIENDA

Unida Precio \J,[t'::f(h /o ITBIS lnl()::); - Sub Total
Cddigo  Descripeion  Cantidad Unit ST Descuente  Moneda - p £ Moneda
d e— Orig £3LLE Ori Maneda Oits
SELRIS - ITBIS g Orig e
5114200 | DIPIRONA 000, 3 39,000.00 . ; 39,000.00
9 1GR/2 ML
AMP,
1 5113180 | DICYNONE 200.00 uD 38500 | 77,000.00 0.00 0.00 77,000.00
5 250MG/2ML
Subtotal RD$ 116,000.00
Total Descuentos RD$ 0.00
Total ITBIS RD$ 0.00
Total Otros Impuestos RD$ 0.00
Total RD$ 116,000.00
Observaciones:

Plan de entrega

Cantidad Fecha
requerida necesidad

Descripeion Direccion de entrega

FIRMA RESPONSABLE AUTORIZADO

Fitma
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COMPRAS Y
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Nombre y Apellido



Pagina 1de 2

GbBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA
Direccion General

H ACIENDA Gontrataciones Piblicas
HOSP. JUAN BOSCH-DAF-CM-20220328

Fecha de emisién: 20/12/2022

Hospital Traumatol6gico v Quirdrgico del Cibao Central Juan Bosch
ORDEN DE COMPRA

UNIDAD OPERATIVA DE COMPRAS Y CONTRATACIONES

No. Orden: Hosp. Juan Bosch-2022-00812

Descripcion: COMPRAS DE MEDICAMENTOS DIPIRONA, PARACETAMOL, LIDOCAINA,
DICYNONE.

Modalidad de compras: Compras Menores

Datos del Proveedor

Razén social:  Copem Hespiclinic, SRL
RNC: 131788998
Nombre comercial: Copem Hospiclinic, SRL

Domicilio comercial: Duarte, Tramo Santiago-La Vega, KM 9, 51000 -, REPUBLICA
DOMINICANA

Teléfono: 809-322-6892

Datos Generales del Contrato

Anticipo: 0%

Forma de pago:

Plazo de pago con recepcion conforme:
Monto total: 412,500.00

Moneda: DOP

FIRMA RESPONSABLE AUTORIZADO
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GUBIERNG DE LA

REPUBLICA DOMINICANA _ i
Direccion General

Contrataciones Publicas

HACIENDA

tuip ITBIS LA Sub Total

o R ; Unida it Moneda /e =2 Impuestos X
Cadigo Descripeion Cantidad d Unit Orig Descuento Moneda Moasda Moneda

Precio

s/ITBIS Orig Oris Orig

s/ITBIS

5814240 | PARACETAM 2,000.00 d 396,000.00 b ! 390,000.00
5 OL 10MG/100
ML
1 5114290 | LIDOCAINA 500.00 uD 45.00 22,500.00 0.00 0.00 22,500.00
4 SIN
EPINEFRINA

Subtotal RD$ 412,500.00
Total Descuentos RD$ 0.00
Total ITBIS RD$ 0.00
Total Otros Impuestos RD$ 0.060
Total RDS 412,500.00

Observaciones:

Plan de entrega

Cantidad Fecha
requerida necesidad

Descripcion Direccion de entrega

FIRMA RESPONSABLE AUTORIZADO
\
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