
 

 
VERSIÓN PÚBLICA 

 
“Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha omitido la 

información que la Ley de Acceso a la Información Pública (LAIP), define como 

confidencial entre ellos los datos personales de las personas naturales 

firmantes”. (Artículos 24 y 30 de la LAIP y artículo 6 del lineamiento No. 1 para 

la publicación de la información oficiosa). 

 

 

“También se ha incorporado al documento la página escaneada con las firmas y 

sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del documento” 

 

 

HOSPITAL NACIONAL SANTA GERTRUDIS, SAN VICENTE 

 

 

  



 

GOBIERNO DE EL SALVADOR  
 

Hospital Nacional "Santa Gertrudis", San Vicente  UNIDAD DE ADQUISICIONES  
PREVISION 

NO:  UACI del Hospital de San Vicente  
Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL  

-  

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS  

Lugar y Fecha:  San Vicente 29 de Enero del 2020  No.Orden:007/2020  

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE  NIT  
 

B. BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE, SOCIEDAD 

ANONIMA DE CAPITAL VARIABLE  
 

CANTIDAD  UNIDAD DE  
D E S C R I P C I O N PRECIO  VALOR  

MEDIDA  UNITARIO  TOTAL  

-  -  LINEA: 0202 Atención Hospitalaria--FONDOS GOES  -  -  

100  Cada Uno  

R-1; 10300020; PLACA AUTOADHERIBLE PARA ELECTRODO NEUTRO DE 
ELECTROCAUTERIO, DOS CUERPOS, TAMAÑO ESTANDAR, EMPAQUE INDIVIDUAL 
DESCARTABLE, COMPATIBLE CON APARATO MARCA: CONMED Y MODELO: 
66080005-002. ESPECIFICACIONES TECNICAS: SI LA PLACA NO PRESENTA CABLE 
CONECTOR INCORPORADO, DEBERA INCLUIR 2 CABLES CONECTORES 
COMPATIBLE AL APARATO ANTES MENCIONADO. OFERTARON: PLACA 
AUTOADHERIBLE PARA ELECTRODO NEUTRO, DIVIDIDO ESTANDAR, ADULTO 
COMPATIBLE SEGÚN MARCA: CONVIDIEN/VALLEYLAB, MODELO: FORCE FX-CS, Y 
PARA EQUIPOS CON FUNCION REM. DE UN SOLO USO; CODIGO BRAUN: GK081, 
NOTA: POR LA COMPRA SE ENTREGARAN 2 CABLES PARA USAR CON PLACAS; 
CODIGO BRAUN: GK191; VENCIMIENTO: No menor a 18 meses; MARCA: 
B|RAUN/AESCULAP; ORIGEN: ALEMANIA/OTROS PAISES FABRICANTES; PLAZO DE 
ENTREGA: En 35 días hábiles, después de Recibir la Orden de Compra.  

$2.50  $250.00  

750  Cada Uno  

R-2; 11108110; SUTURA SINTETICA ABSORBIBLE RECUBIERTA 1, POLIFILAMENTO 
CON AGUJA REDONDA, 1/2 CIRCULO (35 - 37)mm, LONGITUD (60 - 90)cm, EMPAQUE 
INDIVIDUAL ESTERIL. OFERTARON: SUTURA QUIRURGICA DE 90/10 POLI(GLICOLIDO-
CO-L-LACTIDO) TRENZADA, IMPREGNADA, ABSORBIBLE 1 CON AGUJA 1/2 DE 
CIRCULO REDONDA DE 37mm Y HEBRA DE 70cm DE LONGITUD, EMPAQUE 
INDIVIDUAL ESTERIL (NOVOSYN 1 C/A HR 37 S DE 70cm); CODIGO BRAUN: C0068097; 
VENCIMIENTO: No menor a 18 meses; MARCA: B|BRAUN/AESCULAP; ORIGEN: 
ESPAÑA/OTROS PAISES FABRICANTES; PLAZO DE ENTREGA: 5 días Hábiles, después 
de Recibir Orden de Compra.  

$2.35  $1,762.50  

-  -  TOTAL........................  -  $2,012.50  

SON: dos mil doce 50/100 dólares  

OBSERVACION: SEGÚN SOLICITUD DE COMPRA RECIBIDA EN FECHA 17/01/2020; SERVICIO SOLICITADO POR EL CENTRO QUIRURGICO, 
EL HOSPITAL DELEGA A LA SEÑORA ANA CARLOTA MURCIA DE NAVARRETE, ENFERMERA JEFE DE UNIDAD HOSPITALARIA; COMO 
ADMINISTRADORA DE LA COMPRA Y SERA LA RESPONSABLE DE LA EJECUCION DE LAS PRESENTES ORDENES DE COMPRA. ASI MISMO 
SERA EL ENLACE ENTRE EL CONTRATISTA Y EL CONTRATANTE. ORDEN DE COMPRA REALIZADA SEGÚN PROCESO DE COMPRA No. 
012/2020 – SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICOS PARA ORTOPEDIA. Y POR MOTIVO DE CIERRE CONTABLE, NO SE RECIBIRAN 
SUMINISTROS Y NO SE DARA TRAMITE A FACTURAS Y DOCUMENTOS DE PAGO, EN LOS ULTIMOS 3 DIAS DE CADA MES; ADEMAS LA 
ENTREGA COMPRENDE, ENTREGAR ACTA Y FACTURA A LA UNIDAD FINANCIERA, PARA COMPLETAR EL PROCESO, CASO CONTRARIO 
SE TENDRÁ POR NO ENTREGADO EL SERVICIO O PRODUCTO QUE SE TRADUCIRA EN INCUMPLIMIENTO DE ENTREGA. 
 

LUGAR DE ENTREGA: EN EL ALMACEN GENERAL DEL HOSPITAL, UBICADO XXXXX XX XXXX X XXXX XXXXX XXXXXXX X XXXX XXXXXXX 
XXX XXX XX, XXX XXXXXX XXX XXXXXXXXX, XX XX XXXXXX X XXXXXXXXXXXX XX XXX XXXXXXX; EN HORARIO DESDE LAS 08:00 HORAS 
HASTA LAS 12:00 HORAS Y DESDE LAS 13:00 HORAS HASTA LAS 14:30 HORAS; CABE MENCIONAR QUE NUESTRA INSTITUCION ES 
AGENTE DE RETENCION DEL 1%. 

LUGAR DE NOTIFICACIONES: EL HOSPITAL XXXXX XX XXXX X XXXX XXXXX XXXXXXX X XXXX XXXXXXX XXX XXX XX, XX XX XXXXXX X 
XXXXXXXXXXXX XX XXX XXXXXXX, TEL (XXX): XXXX-XXXX; Y B|BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE, S. A. de C. V., EN XXXXX 
XXXXXXX XXXXXXX XXX XXXX, XXXXXX X XXXXX XXXXXXXXXXXXX, XXX XXXXXXXX; TEL (XXX): XXXX-XXXX; FAX (XXX): XXXX-XXXX; 
Persona de Contacto: SRA. NELY ACOSTA. 
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Suministrante  

Elaborado por: rcornejo 

 

  



  



 

 


