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Modalidad de Compras:
MEDICAMENTO

Orden de Compra
Servicio Nacional de Salud

Hospital Regional Josr6 Maria Cabral yBa6z

COMPRA MENOR
del Proveedor:

RazonSocial: BRENMARFA IMPORT SRL
Nomhre Comercialr

Domicilio Conrercial:
Gencralcs del Contrato

BRENMARFA IMPORT SRL
CALLU INDEPENDENCIA C/ANTONIO GUZMAN I81

737007562

829.740-3078

Modalidad de pagor

Sc



Hospital Regional Jos6 Maria Cabral y B6ez
Unjdad Operativa de Compras y Contrataciones.

HJMCB-2o 23-0009 /
Santiago de los Caballeros.

AI

Via

Asunto

Fecha

Dr. Bernardo Hilario
Director General

Licda. Arelis Garcia Vargas
Administradora General

Solicitud Autorizaci6n de Compra

05 DE ENERO DEL 2023. T/

Distinguido Seflor Director:

Cort6smente, por medio de la presente hacemos la solicitud de autorizaci6n para

IOOO.OO UND.PARACETAMOL tNFUSION LOOML /
3ooo.oo AMP.!(ETOROLACO 3oMG 1
2OOO.OO AMP.CIMEPRAZOL 4OMG ,/,

i6n y aprobaci6n, sin otro particular

Lic. Ca dez
Enc. De Compras y Contrataciones
HJMCB

Anexos: Certificado de fondos, Aprobaci6n Presupuestaria, Solicitud de Compra o Contrataci6n, Requerida

-r8.

lo a la espera de ate

1 COMPRAS ;



Unidad Operativa rle Compras y Contrataciones.
"Affo de la Innovaci6n y tu Cinrpetitividad,,

siendo las 3:00 PM' del 05 del mes de enero del aflo 2023, y de conformidad con lasdisposiciones en la ley 340-06 sobre compras y contrataciones de bienes, servicios, obras,concesiones' modificadas por la ley No. 449-06, su reglamento de aplicaci6n No. 543-12 yel manual de procedimientos, la direcci6n de compras I contrataciones de la MISpAS, sobrela modalidad de compras menores procedimos a dar apertura a las ofertas recibidas hasta lafecha' para el suministro de medicamento en la solicitud de fecha o3/ol/2023correspondiente al almacln de farma e este Hospital Jos6 Maria cabral y Bircz,recibida
en esta oficina, en fecha O3/OI/2023.

Luego de evaluar y analizar las ofertas, en el orden que fueron recibidas, las cualescorresponden a los suplidores siguientes:

Tomando en cuenta las especi las condiciones corfenidas enlas ofertas evaluadas decidim onto de RDg 295,9g0.00 a laempresa BRENT\IARF,A IMp
un mejor precio ), todo lo que ,:tJ;'ilil::s' 

es la que ofrece

Mt.gr-

de los Caballeros a los 05 dias del

Atentamente,

BRENMARFA IMTORT-SRL

COPEM HOSPICLINIC

INNOVACIONES MEDSICAS DEL (TARIBE
SRL

490,000.00

Y

I
o
o-.



Hospital Regional Jos6 Maria Cabral y Biez
Unidad Operativa de Compras y Contrataciones.

CERTIF'ICACION DE EXISTENCIA DE FONDO
R.EQUERIMIENTo: UNIDAD DE APERT E CoMPRAs

FECHA: 03 DE ENERO DEL 2023

Yo' LICDA' ARTILTSGARCIA VARGAS, en mi calidad de Administradora General del HOSpITALR-EGIONAL UNIVERSITARIO JOS'ITiAIIA CABRAL V TINZ @JMCB).
CERTIF'ICO:

Que esta eral cuenta con la debi.da apropiaci6n de fondos dentro del presupuesto

ffifi::: la reserva de la cuota de compiomiso para el periodo (Enero 2023) para

IOOO.OO UND.PARA
3OOO.OO AMP.KETO
2000.00 AMP.OME

,/PRESUPUESTO,@ /

En ese sentido y en base al presupuesto aprobado cedimiento de Selecci6 n a utilizarpara estacompra o contrataci6n es proceso de Compra Me

Y para que conste, firmo la presente certificaci6n

*.

HJMCB



Santiago de los Caballeros.

Asunto: Solicitud Certificado de Fondog.

Fecha: 03 DE ENERO DEL2023 
/

Distinguida Seft ora Administradora:

Cort6smente estarnos slilicitand,o sea expe os por el valor de(Trecientos mil pes;qs); para la 
"o-pru d" citado mediantefecha 03t0u20231'susciita por r,tc. iao del ArmSc6n der

A: Licda..Arelis Garcia
Administradora.
HJMCB

Vargas

6n y sin ot.o particular, atentarnentf

RD$300,000.00
comunicado de

{.

Alrgac6n del Farmacia.

No. Monto IRD$ ' Tipo de

_ Compra
,No. De Autorizaci6n Articulo

0l Compra Menor oticio wrlF 03/oU2f / coMPRA/ meolceMENToAgradeciendo su atenc

'indez



1

HRUJMCB
SOTICITUD DE COMPRA O CONTRATACION

Uni ompras y Contrataciones

No. Solicitud: Alm.F. ZO23/
rjeto de la comprMEDI|CAMEN

Rubro: 4227t0ooo pRoDucros DE RESUcrrAcroN , ANESTESTA y REsprRAToRroPlanificada: No

3 de enero de2O2

Item
Codigo

Presupues

tario
Drescripcion Unidad de

Medida
Cantidad
Solicitada

Precio

Unitari
o

Monto en
RDS

1, 23-41-01, MEDIO DE CONTRASTE AMP. 1,500 S2 23-47-07 LEVE I IKALI IAN 5OOMG AMP. 1,000 s3 23-47-01 ENOXAPARINA 2OMG AMP 2,000 S4 23-41.-01 ENOXAPARINA 40MG AMP 2,000 s

5 23-41-o1.
6ILAK6UNA IO DE SODIO
tooMc/L0% AMP 1,500 s8 23-47-01 DIMEl\lHIDRATO 5OMG AMP 2,000 q_

9 23-41.-01, FUROSEMIDA 2OMG AMP. 4,000 (_
10 23-47-01, PARACETAMOL 1GR 7 AMP. 4,000 s7t 23-41.-07 KETOFIOLACO 3OMG AMP 3,000 s72 23-47-07 FENtTOtNA 250MG /5ML AMP, 2000 (_
13 23-4L-01 OMEPRAZOL 4OMG 7 AMP 3,000 s

1_4 23-41.-01

SULFA'IO DE MAGNESIO
20% AMP. 2,000 s

15 23-47-07 HIIJRALAZINA 2OMG AMP. 1,500 s

1.6 23-4L-01
t-troMENoDtoNA (VtT. K)

lOMG AMP. 500 s

17 23-41.-07

GAMMIAGLOBULINA

250MC; AMP 300 s
23-41.-01. AMP s

TOTAL s

Observaciones:

-y't t/ ,
Responsablle' vle la

,,la:

,8"

18


