SENORES:
DIAGNOSTIKA CAPRIS S.A. DE C.V.

[-

ORDEN NUMERO: CD 42 ~~
CONTRATACION DIRECTA- BIENES N.° CD 42

FECHA: 04 DE JUNIO DE 2024

. FECHA DE DISTRIBUCION:
Mediana Empresa
Direccidn: 79 avenida sur, calle Cuscatlan No .131, 0 2
Colonia Escalén, San Salvador 5 JUN 024
Teléfono: 2260-2222
Correo Electrénico: g.calleja @dkcapris.com.sv.
PRESENTE.
PRECIO _
TEM DESCRIPCION U.M. | CANTIDAD | UNITARIO TOTAL

: CON IVA CON IVA

1 DESCRIPCION SOLICITA: CARTUCHO PARA MEDICION DE | SET 24 $1,125.00 $27,000.00

GASES  ARTERIALES, ELECTROLITOS Y METABOLITOS
DETERMINACION NO MENOR DE 18 PARAMETROS, GEM
PREMIER 3000, CARTUCHO (300-600) PRUEBAS

DESCRIPCION CONTRATADA: SET DE PRUEBAS PARA LA

DETERMINACION DE GASES ARTERIALES, ELECTROLITOS Y
METABOLITOS, (RENDIMIENTO DEL SET 500 PRUEBAS)
MARCA: NOVA BIOMEDICAL

ORIGEN: USA.

PLAZO DE ENTREGA: INMEDIATA

Caracteristicas Técnicas.

1. Incluye: 2 analizadores de Gases Arteriales en
Optimas Condiciones (actualmente instalados) MARCA
NOVA BIMEDICAL, Modelo: Prime.

2. Volumen minimo 100 ul de muestra arterial,
venosa, mixta capilar.

3. Capacidad de procesar muestras tomas con tubo
capilar o jeringas.

4, Control de calidad real (liquido) 3 niveles internos o
externos (ampollas)

5. (2) UPS (Respaldo de energia)

6. Entrenamiento vy capacitacién con reactivos
especificos para la capacitacion vy actualizacién
continta del personal.

7. Servicio de mantenimiento preventivo, se adjunta
calendario de ejecucién y correctivo en el dia y hora
gue se requiera




8. Garantia de reposicion de eqguipos en caso de falla

irreparable en un periodo no mayor a 4 horas, o
procesamientos de pruebas en laboratorios alternos
con misma tecnologias y calidad.

9 Garantia de reposicidon de reactivos en mal estados o
dafiados.

10. Fecha de vencimiento de reactivos e insumaos no
menores de un afio a la fecha de entrega.

11. Se adjunta ficha de seguridad de los reactivos
(MSDS)

12. Se ofrecen 24 set de Gases Arteriales, equivalentes

a las 12,000 pruebas requeridas.
MIONTO TOTAL: VEINTISIETE MIL, 00/100 DOLARES DE LOS ESTADQOS UNIDOS DE S 27,000.00
AMERICA (IVA INCLUIDO)

UFL:
CIFRADO PRESUPUESTARIQ: 3202-3-0202-21-1-54113, CF-136

FUENTE DE FINANCIAVHENTO: FONDO GENERAL

DEPENDENCIA SOLICITANTE: Divisidon de Servicios de Diagndstico y Apoyo

PLAZO DE ENTREGA: inmediata, una vez recibida la Orden de compra por el contratista.

La vigencia de esta Orden de Compra sera a partir de la fecha de su firma y finalizara el treinta y uno de diciembre
de dos mil veinticuatro o hasta el cumplimiento de las obligaciones por las partes.

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE REACTIVO, DEL HOSPITAL NACIONAL BENJAMIN BLOOM, ubicado en la
torre del hospital, Sobre la 25 Av. norte, final 27 calle, poniente, distrito de San Salvador, municipio de San

Salvador Centro, previa coordinacion con el Administrador de la Orden de Compra.
Los gastos de transporte para la entrega de los bienes y servicios, sera responsabilidad del proveedor.

Administrador de la Orden de Compra: Dra. lliana Maria Herndndez de Hernidndez , Jefe de Divisidon de

Diagndstico y Servicio de Apoyo, Correo: ifiana.hernandez@salud.gob.sv, Tel: 2133-3158 y 7883-2565

El seguimiento del cumplimiento de las obligaciones contractuales estara a cargo del Administrador de la Orden
de Compra, quien ha sido nombrado por el Director, mediante Acuerdo Institucional NUmero: 42/2024, de fecha
22 de Mayo de 2024, cuyo nombre se encuentra establecido en dicho Acuerdo, el cual constituye el ANEXO
NUMERO UNO de la presente Orden de Compra.




LA CONTRATISTA DEBE PRESENTAR LAS SIGUIENTES GARANTIAS:

La institucion podra solicitar otros instrumentos que aseguren el cumplimiento de las obligaciones,
As{ mismo atendiendo a naturaleza y complejidad de la contratacion o adquisicién la institucion
contratante podrd, en sustitucion de las garantias, solicitar o aceptar otros instrumentos gque
aseguren el cumplimiento de las obligaciones tales como: pagare, etc. Para tal caso, se solicita un
Pagare por el 10% del monto total adjudicado vy una carta compromiso de cumplimiento

Contractual Notariada.

FORMA, TRAMITE Y PLAZO DE PAGO.

Las opciones de forma de pago son las siguientes:

PAGO ELECTRONICO
e Esnecesario que el proveedor presente a la institucion contratante cualquiera de las

siguientes alternativas:

e Cuenta bancaria con el gue la institucion contratante, realice la mayoria de sus
operaciones financieras.

e Cuenta bancaria de cualquier banco que la institucidn establezca como opcidn

Para el caso del PAGO ELECTRONICO el proveedor debera presentar la Declaracién de Cuentas
Bancarias que se le remitid con la adjudicacion. (Esto es para asegurar que no haya errores en
los nimeros de cuenta o nombre del titular de las cuentas proporcionadas para pago).

PAGO CON CHEQUE
e Cualguier instruccion de pago a cuenta de otros bancos que no sean el banco indicado
por la institucién contratante.
e Cualquier proveedor que opte por esta via de forma voluntaria.
Para mayor informacidn deberd comunicarse con la Unidad Financiera Institucional del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom a los ndmeros 2132-6842 0 2132-6816.

CONDICIONES GENERALES

OBLIGACIONES DE LA CONTRATISTA

1. Someterse a las disposiciones Legales del Pals, aplicables al negocio de que se trata,
renunciando a entablar reclamaciones por vias que no sean establecidas en las leyes de
El Salvador.

2. Garantizar el fiel cumplimiento de todas y cada una de las estipulaciones contenidas en
esta Orden de Compra, principalmente, las fechas de entrega y en caso de
incumplimiento total o parcial, el Hospital, procederd a la aplicacidon de las sanciones
previstas en la Ley de Compras Publicas.




3. LA CONTRATISTA deberd presentar para tal caso, un Pagare por el 10% del monto total
adjudicado y una carta compromiso de cumplimiento Contractual Notariada.

OBLIGACIONES DEL HOSPITAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

1. Pagar el valor de “VEINTISIETE MIL, 00/100 DGLARES DE LOS ESTADGS UNIDOS DE
AMERICA (IVA INCLUIDQ), previo los trémites legales, después que EL
ADMINISTRADOR DE LA PRESENTE ORDEN DE COMPRA Y/O EL GUARDALMACEN
RESPECTIVO Y/O PERSONA DESIGNADA, haya recibido a entera satisfaccion y de
acuerdo con las especificaciones convenidas.

2. Las obligaciones que contrae EL HOSPITAL por medio de esta Orden de Compra, son
Unicamente para con LA CONTRATISTA, quién debe observar las condiciones
establecidas, a fin de conservar antecedentes favorables.

3. En caso que en el curso de la ejecucidn de la Orden de Compra, hubiera necesidad de
introducir modificaciones a la misma, éstas no podran llevarse a cabo sin la
autorizacidén correspondiente, solamente se tramitaran las modificaciones que se
soliciten por escrito y en las cuales las partes interesadas estén en un todo de acuerdo.

CONDICIONES ESPECIALES

1. Cuando por necesidad y los intereses institucionales demanden un cambio en el lugar
de entrega, el Administrador de la Orden de Compra, a peticion de la Unidad
Solicitante justificandolo debidamente y previa aceptacion de LA CONTRATISTA, podra
recepcionar en un lugar diferente al establecido en la Orden de Compra, sin gue para
ello se requiera resolucion razonada firmada por el Titular, de lo cual deberd dejar
documentacion de respaldo en el expediente respectivo. (Cruce de notas, correos
electrénicos, entre otros) Para lo cual LA CONTRATISTA o su delegado autorizado en
coordinacién con el Administrador de la Orden de Compra verificaran que los bienes
entregados cumplen estrictamente con las Condiciones y Especificaciones Técnicas
establecidas en la Orden de Compra.

2. Para aquellos casos que durante la ejecucién de la Orden de Compra se requiere
cambio de alguna de las especificaciones o condiciones técnicas contratadas, tales
como: cambio de vencimiento, casa representada, modelo (solo si es igual o superior
al contratado) origen o presentacidn, siempre y cuando se mantenga la esencia del
objeto contractual, bastard con cruce de notas y/o correo electronicos acordando
dichos cambios, entre LA CONTRATISTA y el Administrador de la Orden de Compra.

3.  Asf mismo al momento de efectuar la entrega del bien, LA CONTRATISTA deberd
presentar al guardalmacén respectivo copia de los documentos que amparen los

cambios pertinentes. T ™~
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DR. ANGEL ERNESTO ALVARADO RODRIGUEZ H
/ } PIRECTOR g/

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM




