QRDEN DECOMPRAPOR CATALGOO ELECTR 5
L
Dyelen de CE-20190001534768 Fechade 1g.53 5019 Fechade ;432019
compra: emision: aceptacion:
¢ | Estado de la Pendiente
orden:
i RATOS BEL FROVEI
5 COMERCIALIZADORA
Nombre Razén NUTRI MED véue -
comercial: o social:  NUTRIMEDECUADOR |RUC: 2893025001
S.A.
Nombre del
representante PAREDES ALAVA MARIO VLADIMIR (|
legal: .
Correo Correo ' ‘ ’
S otronieg &l vparedes(@nutrimedecuador.com Sectosnits vparedes@nutrimedecuador.com '
representante dela
legal: empresa:
Teléfono: 0939700459 042808230 042808030 0999853216 0999853216 0967946014 2813974
Tipo de oo | Numero de Cédigo de la Entidad ! Nombre de la Entidad  BANCO
cuenta: Cbitiginie cuenta: Goostet e Financiera: o Financiera: BOLIVARIANO
,. BATOS PE LA ENTIDAD CONTRATANTY
DIRECCION DISTRITAL
18D01 PARROQUIAS
‘ Entidad URBANAS LA PENINSULA A
cohtvatantis SAN FRANCISCO Y RUC: 1865037750001 Teléfono:  032587586-03258
J ) PARROQUIAS RURALES
AUGUSTO N. MARTINEZ A
ATAHUALPA MIES
Persqna que : . i - DIRECTOR DISTRITAL | Correo T
sikortau Dr. FABRICIO VELASTEGUI | Cargo: 18 DO1 MIES AMBATO | electrénico: olger.velastegui@inclusion.gov.ec
Nombre " . .
funcionario ;1119 GERARDO SANCHEZ BONILLA | Correo electrénico: ger_inf@hotmail.com
encargado del =
proceso:
Administrador ' Correo electronico : , i
de la orden de COORDINADOR/A CAIAM PATATE administrador de Ia maria.villegas@inclusion.gob.¢c ' I !
compra: orden de compra: ' || |
Provincia: TUNGURAHUA Cantén: AMBATO | Parroquia: =~ HUACHI'CHICH
hhm : _ AADOST T [HR
.)1:1‘9(:1::(?!1 2 Calle: EﬁﬁigéEZCANSECO SINEQA S Nuimero: S/N Interseccion: CUADRAS DE
s s BODESUR
Edificio:  EDIFICIO MIES o Departamento: PISO-4 Teléfono: 032587586-03258
TuEAlw d.e Pebeprion e DE 8:30 A 16:3 0, Direccion Pareja Diezcanseco y Noboa Caamario
Datos de mercaderia:
t : 7 . F
entrega Responsa%]l(_: de recepeion de GERARDO SANCHEZ
: mercaderia: N
Tipo de :
entrega
¢ | requerido:
Fecha méaxima de entrega: 19/04/2019 Cantidad: | 600
Entrega Definitiva
(Total)
Recuerde que en el caso de presentarse observaciones o inconformidades por parte del proveedor o la entidad contratante,
Nota: respecto al tipo de entregas parciales requeridas, se podra realizar la posterior suscripcion de un acuerdo complementario
conforme lo estipula el convenio marco




n la Provincia de Tungurahua, Cantén Ambato, Parroquia Huachi Chico, Calles Pareja Diezcanseco y Noboa Caamaiio,

1t il

M‘ci | [a IrECEpL‘iéﬂ. de los medicamentos se realizara en el 2do piso del Edificio de la Direccion Distrital MIES Ambato, ubicado

. ] '
f contacto al 032587523 Ext. 122/117

Los pagos de la presente orden de compra se realizaran con cargo a los fondos propios provenientes del presupueste de la Entidad
v . . [T o gl ” 3 . - . I | )
Conltratante relacionados con la partida presupuestaria correspondiente. La partida presupuestaria deﬁcra c{emﬁcarse por la totalidad de la
orden de compra incluyéndose el IVA. AR =R ' \
[ f

. - . ! . IA ! . { Il
Cuando el valor de la orden de compra fuere inferior al valor resultante de multiplicar el coeficiente 0,000003 por el monto del Presupuesto
Inicial del Estado del correspondiente ejercicio economico, el pago se realizara contra entrega.

‘ Para el pago, la entidad contratante debera requerir la copia del acta de entrega - recepeidn, copia de la orden de compra y la factura
correspondiente; sin que estas condiciones modifiquen procesos administrativos financieros internos de cada entidad.
| | ' ] 4 | | | {
: . i i . ] 4 4 - ’ .
El pago de los bienes o servicios, objeto de la presente orden de compra sera en dolares americanos y sera efectuado directamente por cada
entidad contratante a una cuenta cuyo beneficiario sea el proveedor cuya informacion consta en la presente orden de compra, dentro de los 30
b dias siguientes suscrito el acta de entrega recepcion definitiva. ' : ‘

Si la entidad contratante otorga un anticipo a la presente orden de compra y, siempre y cuando el monto de la adquisicion supere el valor .
resultante de multiplicar el coeficiente 0,000003 por el monto del Presupuesto Inicial del Estado del correspondiente ejercicio econdmico, el
I\:eedor debera cumplir con la entrega de la correspondiente garantia de buen uso de anticipo por el 100% de su valor. Solo si la
fiformagion de la cuenta de pago no estd registrada en la presente orden de compra, o en caso de que la transferencia de pago no se haya
ki{do ipstr lmc:!mz;r, la entidad contratante seguira los procedimientos que para el efecto determine el ente rector de Finanzas Pablicas.
il w v [ I {

iva responsabilidad del proveedor registrar una cuenta que este a su nombre y en una entidad financiera que este habilitada a
ns crc-ngciasg por parte del Estado,

0 [CACH - - ]

| Cuando el proveedor entregue los biencs o servicios en fecha posterior al término ofertado y/o acordado, se aplicarg la multa cstablecida en el
convenio marco por cada dia de retraso sobre el valor de la orden de compra. La aplicacién de la multa estard a cargo de la entidad
contratante que ha sido perjudicada con el retraso. El valor de las multas serd cancelado por el proveedor o descontado/deducido del pako que
la entidad contratante deba cfectuar al proveedor y cuya responsabilidad le corresponde a la entidad contratante que gener6 la orden de
compra.

’* PROBACION DE LA ORDEN BE COMTRA |

Esta orden de compra esta sometida a todas las obligaciones contraidas por el proveedor en el Convenio Marco suscrito con el SERCOP,
contrato que forma parte integrante de la presente orden de compra. .

La entidad contratante esta obligadala ingresar toda la informacion referente a la entrega de los bienes y serviciesen el portal-Institucional
/ T
'|

io El,{nca-rf_ﬂu del Proceso

\bm Mixima Autoridad
IS GERARDO SANCHE?Z. , —— . e Nombre: @LGUER FABRICIO
[1] Nombre: Drf FABRICIO VELASTEGU1 VELASTEGUI NARANJO
I ;
Descripeion Cant V. Descuento | Sub. | Impuesto | V. Total | Partidn
unitario Total ("%a) Presup.
35250051112 | Metformina GO0 | 0,009980 0,000000 | 5988000 |5 0000000 | 5988000 | 58-00-
000-001-
Metformina 530809
NOMBRE COMERCIAL DEL MEDICAMENTO: METFORMINA CLORHIDRATO 850 MG
TABLETAS RECUBIERTAS )

LICENCIA CONSEP / SETED: NO REQUIERE
- PRECIO ADJUDICADO: 0.00998()
- ORIGEN FABRICANTE: INDLA
- RAZON SOCIAL DEL FABRICANTE: MSN LABORATORIES PRIVATE LIMITED
- FECHA DE VIGENCIA DEL REGISTRO SANITARIO: 2021-04-18 23:59:00
- FECHA DE EMISION DEL REGISTRO SANITARIO: 2016-04-18 14:16:40
- NUMERQO DE RECHSTRO SANITARIO: 2012-MEE-0416




- CONDICIONES B]-‘. ALMACENAMIENTO: CONSERVAR A TEMPERATURA NO MAYOR A 30
%
- PERIODO DE VIDA UTIL: 24 MESES
_ PRESENTACION COMERCIAL DEL MEDICAMENTO: CAIA x 10 BLISTURES x 10 TABLETAS
nrc UBIERTAS C/U + INSERTO
CONCENTRACION ESPECIFICA DEL MEDICAMENTO: 8§50 MG
. FORMA FARMACEUTICA ESPECIFICA: TABLETAS RECUBIERTAS
VIA DE ADMINISTRACION: Oral
- CONCENTRACION: 850 mg
- FORMA FARMACEUTICA: Sélido oral
- PRINCIPIO ACTIVO (DCI): Metfarming
. UUM: ATOBAD2SORIFTXO

ihist ,985,0"[.1.0
Iavipsa l vale regadd 0,000000
Total 5,988000
Namero de Bems 600
lete 0,000000
al de la Orden 5,988000
Fecha de Impresién: lunes 18 de marzo de 2019, 15:12:55 7




