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HOSPITAL NACIONAL "SAN RAFAEL" 
UNIDAD DE COMPRAS PÚBLICAS (UCP) r.;.^ 
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ORDEN DE C O M P R A DE BIENES Y SERVICIOS 

UNIDAD SOLICITANTE: INSUMOS M É D I C O S 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 0202-54113 FONDO GENERAL 

Final 4ta. C a l l e Or iente No. 9^2, Distrito d e Santa Tec la , Mun ic ip io La L ibertad Sur, 
D e p a r t a m e n t o La L ibertad. Hospital N a c i o n a l " S a n R a t a e l " 

Fechia: 16 d e julio d e 2024 ORDEN DE C O M P R A 
OC0086-2024 

INNOVACIONES MÉDICAS, S.A. DE C.V. DUI/NIT 
0614-291199-103-0 

CANTIDAD 
UNIDAD 

DE 
MEDIDA 

DESCRIPCIÓN 
PRECIO 

UNITARIO 
( US$) 

VALOR 
TOTAL (US$) 

95 c/u 

CODIGO.121001 10- RECOLECTOR PARA DRENAJE DE 
PLEURA Y TORAX, C O N VALVULA DE RETENCION, DE 
TRIPLE C A M A R A (2-3) L, SIN SISTEMA DE 
AUTOTRANSFERENCIA, E M P A Q U E INDIVIDUAL ESTERIL, 
DESCARTABLE. ¡ITEM No.160). 

$47.00 $4,465.00 

TOTAL, C O N IVA US$: $4,465.00 

CUATRO MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO 00/100 DÓLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE 
AMÉRICA. 

DESCRIPCIÓN SEGÚN LO OFERTADO: 

ITEM No.160. R e c o l e c t o r p a r a drena je d e p leura y tórax, c o n válvula d e retención, d e tripie cámara 
(2-3) L, sin s istema d e a u t o t ransferencia, e m p a q u e indiv idual estéril d e s c a r t o b l e . M a r c a : BIOMETRIX. 
Or igen: ISRAEL. V e n c i m i e n t o : N O MENOR A 24 MESES. D N M : IM076930062022. 

Forman par te in tegrante d e esta O r d e n d e C o m p r a , c o n p l e n a fuerza ob l igator ia p a r a las partes, 
los d o c u m e n t o s siguientes: a) La Sol icitud d e Ofertas, b) Las a d e n d a s (si las hubiere), c) Las 
a c l a r a c i o n e s a las ofertas (si las hubiere), d) Las e n m i e n d a s (si las hubiere), e) Los consultas (si las 
hubiere) , f) Lo Resolución d e Adjudicación g) Lo Ofer ta d e la Contrat i s ta p r e s e n t a d a e n este 
Hospital, h) La interpretación e instrucción sobre la formo d e cumpl i r las o b l i g a c i o n e s fo rmuladas 
por el Hospital, i) Las garantías (si las hubiere), j) Las rr iodif icativas (si las hubiere) , y k) Otros 
d o c u m e n l o s q u e e m a n e n d e la presente O r d e n d e C o m p r a . En c a s o d e cont rovers ia entre estos 
d o c u m e n t o s y la O r d e n d e C o m p r a , prevalecerá esto última. 

FACTURACIÓN: Para e fectos d e p a g o , facturar (CONSUMIDOR FINAL) a n o m b r e d e TESORERIA DEL 
HOSPITAL N A C I O N A L "SAN RAFAEL", presentar d u p l i c a d o c l iente, e s t a b l e c e r e n la factu ro , 
DESCRIPCIÓN DEL C O D I G O SINAB, ORDEN DE COMPRA OC0086-2024, UCITACIÓN COMPETITIVA 
ABIERTA D R - C A F T A - A D A - U E - C A REINO UNIDO DE G R A N BRETAÑA E IRLANDA DEL NORTE-CA LCA-03 -
2024, RESOLUCIÓN DE ADJUDICACIÓN No.t 3-2024 y SOLICITUD DE C O M P R A No.06/2024. 

LUGAR DE ENTREGA: Almacén d e Suministros de l Hospital N a c i o n a l "San Rafae l " , u b i c a d o e n final 
4ta c a l l e or iente No. 9-2, Distrito d e Santa Tec la , Mun ic ip io d e La L ibertad Sur, D e p a r t a m e n t o d e la 



L ibertad. La recepción de l suministro se realizará e n días hábiles. Deberá presentar NOTA DE 
REMISIÓN o ENVÍO c u m p l i e n d o c o n los requisitos necesar ios p a r a la idenlificación de l p r o c e s o e 
insumes según lo d e t a l l a la O r d e n d e C o m p r a . Al m o m e n t o d e la e n t r e g a d e los bienes, traer sello 
p a r a sellar A c t a d e Recepción. Favor c o n c e r t a r c i t a al 2594-4000 ext. 4065 y 4068. 

FORMA Y PLAZO DE ENTREGA: 

UNA ENTREGA: DE 1 A' 30 DÍAS CALENDARIO A PARTIR DE LA DISTRIBUCIÓN DE LA ORDEN DE 
C O M P R A . 

Las ent regas serán C o n f o r m e a LINEAMIENTOS TÉCNICOS PARA LAS BUENAS PRÁCTICAS DE 
A L M A C E N A M I E N T O Y GESTIÓN DE SUMINISTROS EN ALMACENES DEL MINISTERIO DE SALUD, c u a n d o 
a p l i q u e . En c a s o d e requerir modificación se sol icita p r o c e d e r c o n f o r m e artículo 158 d e la Ley d e 
C o m p r a s Públicas. 

P a g o d e análisis c o n f o r m e al A C U E R D O N° 11, de l 05 d e enero d e 2021, de l Órgano Ejecutivo e n el 
r a m o d e H a c i e n d a , a sol icitud de l Ministerio d e Salud. ( C u a n d o ap l ique) . 

GARANTÍAS EXIGIBLES: El ad jud icata r io d e la contratación deberá otorgar a favor d e l Hospital 
N a c i o n a l "San Rafae l " un PAGARÉ, equ iva len te al DIEZ POR CIENTO (10%) d e l valor total d e la O r d e n 
d e C o m p r a , el c u a l servirá p a r a garant izar su cumpl im iento estricto. . . . . 

El pagaré será f i rmado el día en q u e el ad jud icata r io se h a g o presente a la UCP a retirar la O r d e n 
d e C o m p r a y estará v igente a partir d e la f e c h a en q u e los servicios se e j e c u t e n , y hasta NOVENTA 
(90) días posteriores a la finalización d e la v i g e n c i a d e la O r d e n d e C o m p r a . 

El contrat is ta rendirá por su c u e n t a y a favor d e l Hospital, a través d e un B a n c o , Compañía 
A s e g u r a d o r a o A f i a n z a d o r a , c o n domic i l io lega l en El Sa lvador y auto r i zada por la 
Super in tendenc ia de l Sistema Hnanc ie ro , GARANTÍA DE CALIDAD DE BIENES, a fin d e garant izar la 
b u e n a c a l i d a d d e los suministros en t regados , por un valor d e l DIEZ POR CIENTO (10%) de l m o n t o 
final de l cont ra to u o r d e n d e c o m p r a y deberá presentarse dentro d e los o c h o (8) días hábiles 
posteriores o la recepción definit iva d e los bienes y estará v igente durante el p lazo d e dos (2) años, 
c o n t a d o s a partir d e d i c h a recepción. 

ADMINISTRADOR DE LA ORDEN DE COMPRA: Dr. M a r c o s Anton io Gutiérrez P o s a d a (Médico 
Especial ista I), o L i c d a . Iliana Caro l i na Altare d e Casti l lo (Enfermera Hospitalaria), Teléfono: 2594-
4000 Ext. 4033. Correos electrónicos: marcos.gut ier rez@salud.gob.sv / ¡liana.alfaro@salud.gob.sv o 
a la dirección: Rnal 4 ta. C a l l e Or iente No. 9-2, Distrito Santa Tec la, Mun ic ip io La L ibertad Sur, 
D e p a r t a m e n t o d e La L ibertad, Hospital N a c i o n a l " S a n R a f a e l " . 

DIRECCION PARA NOTIFICACIONES DE LA CONTRATISTA: 29 A v e n i d a Norte #1127, C o l o n i a Buenos 
Aires entre C a l l e G a b r i e l a Mistral y 21 C a l l e Pon iente. San Salvador . Teléfono: PBX 2239-3700, 2239-
3713; C o r r e o electrónico: l ic i tac iones2@innomed.com.sv ; a n a , g a r c i a @ i n n o m e d . c o m . s v ; 
g e r e n c i a @ i n n o m e d . c o m . s v . 
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