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GOBIERNO DE EL SALVADOR 
UNIDAD DE COMPRAS PÚBLICAS (UCP) 

HOSPITAL NACIONAL "SAN RAFAEL" 

HOSPITAL 
SANHAPAEI. 

% •—-

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 
CIFRADO PRESUPUESTARIO: 02-02-54199 FONDOS PROPIOS 

UNIDAD SOLICITANTE: INSUMOS MÉDICOS 

f e c h a 24 d e m a y o d e 2024 ORDEN DE COMPRA 
OC0056-2024 

RA2 [ON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE DUI/NIT 
EVERGRAND EL SALVADOR S.A. DE C.V. 061410C )1081076 

CANTIDAD 
UNIDAD 

DE 
MEDIDA 

DESCRIPCIÓN PRECIO 
UNITARIO 

VALOR 
TOTAL 

40 c / u 
ITEM No. 6: C O D I G O 62604490 - SILLA DE RUEDAS, 
TIPO MANUAL PARA TRASLADO DE PACIENTE 
ADULTO. 

$285.50 $ 11,420.00 

TOTAL, CON IVA US$: $ 11,420.00 
MONTO TOTAL EN LETRAS: ONCE MIL CUATROCIENTOS VEINTE 00/100 DÓLARES DE LOS ESTADOS 
UNIDOS DE AMÉRICA. 

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS: 

SILLA DE RUEDAS. TIPO MANUAL PARA TRASLADO DE PACIENTE ADULTO 

Características generales: 
a) C o n estructura cronnada. 
b) C o n c a p a c i d a d d e soportar un peso d e 300 libras o más. 
e) P legable . 
d) Ruedas delanteras d e 8 pu lgadas d e diámetro a p r o x i m a d a m e n t e . 
e) Ruedas traseras sólidas d e a p r o x i m a d a m e n t e d e 24 pu lgadas d e diámetro. 
f) C o n aro impulsador. 
g) C o n frenos en c a d a una d e las ruedas traseras. 
hi) Asiento y respaldo tap i zado en material resistente y lavab le , 
i) C o n opoyabrazos a c o l c h o n a d o s . 
j) C o n a p o y a pies fabr icados en metal o plásticos resistente, 
k) C o n porta suero incorporado 

MARCA: EVERGRAND 
ORIGEN: CHINA 
MODELO: 3.3.1.2.8 
VENCIMIENTO: NO APLICA 
FABRICANTE: ZHEJIANG MEDIUNION HEALTHCARE GROUP CO., LTD 

Forman porte integrante d e esta Orden d e C o m p r a , c o n p lena fuerza obl igator ia p a r a las 
partes, los documentos siguientes: o) La Solicitud d e Ofertas, b) Las a d e n d a s (si las hubiere), c) 
Las ac la rac iones o las ofertas (si las hubiere), d) Las enmiendas (si las hubiere), e) Las consultas 
(si las hubiere), f) Lo oferta d e lo Contratista p resentada en este Hospital, g) La interpretación e 
instrucción sobre la formo d e cumplir las obl igaciones formuladas por el Hospital, h) Los 
garantías (si las hubiere), i) Las modif icativas (si las hubiere) yj) Otros documentos q u e e m a n e n 
d e la presente Orden d e C o m p r a . En c a s o d e controversia entre estos documentos y la Orden 
d e C o m p r a , prevalecerá esto última. 
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FACTURACIÓN: Para efectos d e p a g o , facturar (CONSUMIDOR FINAL) a nombre d e TESORERÍA 
DEL HOSPITAL NACIONAL "SAN RAFAEL", presentar d u p l i c a d o cl iente, es tablecer en lo factura, 
DESCRIPCIÓN DEL CODIGO SINAB, ORDEN DE COMPRA OC0056-2024, SUBASTA INVERSA SIE No. 
47-2024 y SOLICITUD DE COMPRA No. 39/2024. 

LUGAR DE ENTREGA: Almacén d e Suministros del Hospital Nac iona l "San Rafael " , lo recepción 
se realizará en días hábiles. Deberá presentar NOTA DE REMISION o ENVIO cumpl iendo c o n los 
requisitos necesarios para la identificación de l proceso e insumos según lo detal la la Orden d e 
C o m p r a . Al momento d e lo ent rega del bien, traer sello poro sellar A c t a d e Recepción. Favor 
concer ta r c i ta al 2594-4065. 
PLAZO DE ENTREGA: d e 1 a 60 días hábiles, a partir del día siguiente después d e distribuida la 
Orden d e C o m p r a . 

FORMA DE ENTREGA: 
C u a n d o apl ique conforme a : LINEAMIENTOS TÉCNICOS PARA LAS BUENAS PRÁCTICAS DE 
ALMACENAMIENTO Y GESTIÓN DE SUMINISTROS EN ALMACENES DEL MINISTERIO DE SALUD. 

En c a s o d e requerir modificación se solicita p roceder conforme artículo 158 d e la Ley d e 
Compras Públicas. 
ADMINISTRADOR DE LA ORDEN DE COMPRA: 
ADMINISTRADOR DE LA ORDEN DE COMPRA: 
Estará a c a r g o del Dr. Marcos Antonio Gutiérrez Posada, M e d i c o Asesor d e Insumos Médicos o 
L icda. luana Carol ina Alfaro, Enfermera Supervisora d e Suministros Médicos, Teléfono: 2594-4000 
Ext. 4033 / 4032, cor reo electrónico: marcos.qutierrez@salud.aob.sv / lliana.alfqrocgjsalud.aob.sv 
o a la dirección: Final 4ta. Ca l le Oriente No. 9-2, Distrito d e Santa Tecla, Municipio d e la 
Libertad Sur, Depar tamento d e La Libertad, Hospital Nac iona l "San Rafae l " . 
GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO CONTRACTUAL: no p l ica presentación d e garantía para esta 
c o m p r a . 
DIRECCIÓN PARA NOTIFICACIONES DE LA CONTRATISTA: 
Carretera a Los Planes d e Renderos, Km 4 /=, No. 4656, San Salvador, Teléfonos: 2204-4829 / 
2204-4823 / 2204-4819, correo electrónico: everqrandelsalvador@hotmai l .com, persona d e 
c o n t a c t o : Julio César Antonio Luna García. 
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