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Al m o m e n t o de la en t rega de l p r o d u c t o o se rv ic io , t r a e r se l lo pa ra se l la r Acta de Recepción. Para ev i t a r i nconven ien tes en e l pago de su 
fac tu ra , sacar QUEDAN i n m e d i a t a m e n t e , después de la en t rega de l p r o d u c t o y hacer en t rega de la DECLARACIÓN JURADA DE PAGO. 

Todos los d o c u m e n t o s gene rados en e l p roceso de c o m p r a f o r m a n p a r t e i n t e g r a n t e de esta O r d e n de Compra , con p lena fuerza o b l i g a t o r i a 
p a r a las par tes . 
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GOBIERNO DE EL SALVADOR 

Hospital Nacional "San Rafael", Santa Tecla, La Libertad UNIDAD DE ADQUISICIONES 

UACI del Hospital San Rafael 
Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL PREVISIÓN 

N0:20261108 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 

Lugar y Fecha: Santa Tecla 09 de Marzo del 2018 No.0rden:79/2018 

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE NIT 

INFRA DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V. 06142202770023 

CANTIDAD 
UNIDAD DE 

MEDIDA 
PRECIO VALOR 

UNITARIO TOTAL 
LINEA:02Q2 Atención Hospitalaria-Repuestos para Ventilador 
Mecánico 

Cada Uno Código 70109028 - SENSOR DE FLUJO PARA VENTILADOR 
MECANICO - (Sensor de Flujo Neonatal ISO 15, PSU) (R-1) 

$275.72 $1,378.60 

Cada Uno S/C - Cartucho para Sensor de Flujo Neonatal, PSU, Caja de 5 
Unidades (R-2) $349.99 $1,049.97 

TOTAL. $2,428.57 

SON: dos mil cuatrocientos veintiocho 57/100 dolares 

OBSERVACION: Para efectos de pago, facturar (CONSUMIDOR FINAL) a nombre de TESORERIA DEL HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL., presentar 
duplicado cliente y cinco (5) fotocopias, escribir en la factura, No. de ORDEN DE COMPRA 79/2018, No. de SOLICITUD DE COTIZACION 52/2018 y 
SOLICITUD DE COMPRA 59/2018, de MANTENIMIENTO. El pago de las obligaciones se hará efectivo dentro de los 60 días calendario posterior a la 
recepción de la factura y acta del producto o servicio y se depositará en la cuenta corriente proporcionda por el contratista según DECLARACIÓN 
JURADA DE PAGO (Anexar Declaración para ser presentada en la UFI). 

LUGAR DE ENTREGA:Almacén de Insumos No Médicos del Hospital, la recepción se realizara en días hábiles, en horario de 7:30 am. a 12:00 md. 
Deberá presentar NOTA DE REMISION o ENVIO cumpliendo con los requisitos necesarios para la identificación del proceso e insumos según lo detalla la 
Orden de Compra. 

LUGAR DE NOTIFICACIONES:N/A 

ENTREGAS: 1 - 2 5 Días Hábi les, a p a r t i r de l día s i gu ien te de la d i s t r i b u c i ó n de la O r d e n de Compra . 
/ 

La a d m i n i s t r a c i ó n de la O r d e n de Compra , estará a cargo de l Sr. D a n n y El iseo Escobar Cer ra to , Técn ico de M a n t e n i m i e n t o II, con f unc i ones 
de C o o r d i n a d o r de M a n t e n i m i e n t o B ioméd i co , de este hosp i ta l , q u i e n ac tua ra de c o n f o r m i d a d a lo d i spues to en e l n u m e r a l 6 .10 de l M a n u a l 
de P roced im ien tos pa ra e l c ic lo de Gest ión de A d q u i s i c i o n e s y Con t ra tac i ones de las I ns t i t uc i ones de la A d m i n i s t r a c i ó n Púb l ica y en la 
LACAP. 

RECURSOS PROPIOS 




