
No.:

Número de factura:

NO: SI: Total: Parcial:

Fecha de entrega 1: Fecha de entrega 2: Fecha de entrega 3: Fecha de entrega 4: Fecha de entrega 5: Fecha de entrega 6: Fecha de entrega n:

Fecha de aceptación de la orden de compra:

Cantidad (unidades) Precio unitario Precio total Valor de la Multa

0

0

0 0

Recibí conforme: Entregué conforme:

Nombre de la persona que entrega

Proveedor

Nombre del Delegado o Funcionarios de la Comisión Designada para la recepción (Administrador de la orden de compra del establecimiento de 

salud y un técnico que no haya participado en el proceso conforme lo establece el Art. 124 del RGLOSNCP).

Nombre comercial (solo si aplica) Forma farmacéutica Concentración

Días de retraso:

Presentación 

Comercial

Cantidad solicitada:

Fecha de entrega de orden de compra:

Código del procedimiento SICM:

Nombre del proveedor:

Responsable de entrega:

RUC proveedor:

Detalle de la Orden de Compra

ACTA ENTREGA RECEPCIÓN DE ÓRDENES DE COMPRA DEL REPERTORIO DE MEDICAMENTOS

Datos del Proveedor

Correo electrónico:

Medicamento: (DIC- FORMA FARMACÉUTICA- CONCENTRACIÓN- 

PRESENTACIÓN) TAL COMO CONSTA EN EL CONVENIO MARCO

Condiciones generales y operativas de ejecución

Subsistema RPIS:

Nombre de la entidad contratante:

RED PÚBLICA INTEGRAL DE SALUD - RPIS

Datos de la Entidad

Lugar y fecha:

RUC entidad contratante:

SUBASTA INVERSA CORPORATIVA DE MEDICAMENTOS - CONVENIO MARCO

Teléfonos de Contacto

Dirección:

Responsables de recepción entidad:

Tipo de Contrato:

Entidad Contratante

No. Nombre genérico

TOTAL

Cronograma de entregas parciales:

Lote Periodo de vida útil Fecha de elaboración

Constancia de la recepción

Fecha de emisión de orden de compra:

OBSERVACIONES:

Liquidación Económica
Número de registro 

sanitario

Fecha máxima de entrega de orden de compra:

Fecha de 

vencimiento

Liquidación de plazos

Número de Orden de Compra: (EJ: CE-20170000XXXXXX)

Aplica acuerdo complementario de entrega? Tipo de entrega

Número de entregas parciales: 


