
 

 
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 12 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” 

 

 

 

 

  



 

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 09 de Febrero del 2023 No. Orden: 009/2023 

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE NIT 
 

SUPLIDORES DIVERSOS, S. A. DE C. V.  

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

MEDIDA UNITARIO TOTAL 
- - LINEA:0202 Atención Hospitalaria--FONDO GENERAL - - 

25 Cada Uno 

R-5; 11502005; TROCAR PARA CIRUGIA LAPAROSCOPICA, DE (5 - 6) mm DE 
DIAMETRO, LONGITUD DE (70 - 100) mm, CON REDUCTOR INCLUIDO, DE HASTA 5 
mm, CON O SIN CUCHILLA, EMPAQUE INDIVIDUAL ESTÉRIL, DESCARTABLE. 
OFERTARON: TROCAR PARA CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE 5 MM x 100 MM, CON 
ESTRILLAS EN Z PARA MEJOR FIJACION, CON OBTURADO AUTORETRACTIL, 
EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL, DESCARTABLE, CON CUCHILLA; PRESENTACION: 
C/U; VENCIMIENTO DEL PRODUCTO: NO MENOR A DOS AÑOS; CASA 
REPRESENTADA: APPLIED MEDICAL RESOURCES CORPORATION; No. REGISTRO 
ANTE DNM: IM159827112014; CLASIFICACION DE EMPRESA: Mediana Empresa; 
MARCA: APPLIED; ORIGEN: USA; PLAZO DE ENTREGA: Treinta (30) días Hábiles, 
Después de Recibida la Orden de Compra, sujeto a Previa Venta; GARANTIA: No lo 
Especifica. 

$44.00 $1,100.00 

25 Cada Uno 

R-6; 11502010; TROCAR PARA CIRUGIA LAPAROSCOPICA, DE (10 - 11) mm, DE 
DIAMETRO, LONGITUD DE (70 - 100) mm, CON REDUCTOR INCLUIDO, DE (5 - 10) mm, 
CON O SIN CUCHILLA, EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL, DESCARTABLE. 
OFERTARON: TROCAR PARA CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE 11 MM x 100 MM, 
REDUCTOR (5 - 11) MM INCOPORADO, CON ESTRILLAS EN Z PARA MEJOR FIJACION, 
OBTURADOR CON CUCHILLA AUTORETRACTIL, EMPAQUE INDIVIDUAL, ESTERIL, 
DESCARTABLE; PRESENTACION: C/U; VENCIMIENTO DEL PRODUCTO: NO MENOR 
A DOS AÑOS; CASA REPRESENTADA: APPLIED MEDICAL RESOURCES 
CORPORATION; No. REGISTRO ANTE DNM: IM159827112014; CLASIFICACION DE 
EMPRESA: Mediana Empresa; MARCA: APPLIED; ORIGEN: USA; PLAZO DE ENTREGA: 
Treinta (30) días Hábiles, Después de Recibida la Orden de Compra, sujeto a Previa Venta; 
GARANTIA: No lo Especifica. 

$44.00 $1,100.00 

- - TOTAL........................ - $2,200.00 

SON: dos mil doscientos 00/100 dólares 

OBSERVACION: SEGÚN SOLICITUD DE COMPRA RECIBIDA EN FECHA 19/01/2023; SERVICIO SOLICITADO POR LA UNIDAD DEL CENTRO 
QUIRURGICO, EL HOSPITAL DELEGA A LA DRA. ANA ROSARIO PEREZ DE SANTANA, COORDINADOR DEL CENTRO QUIRURGICO; COMO 
ADMINISTRADORA DE LA COMPRA Y SERA LA RESPONSABLE DE LA EJECUCION DE LA PRESENTE ORDEN DE COMPRA, 
ana.perez@salud.gob.sv TELEFONO (xxx): xxxx-xxxx; ASI MISMO SERA EL ENLACE ENTRE EL CONTRATISTA Y EL CONTRATANTE. ORDEN 
DE COMPRA REALIZADA SEGÚN EL PROCESO DE LIBRE GESTION No. 010/2023 – SUMINITRO DE INSTRUMENTAL PARA CIRUGIA Y 
MATERIAL DE LAPARASCOPIA, FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO GENERAL; 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, TELEFONO (xxx): xxxx-xxxx Y 2393-9597, PARA 
COMPLETAR EL PROCESO, CASO CONTRARIO SE TENDRÁ POR NO ENTREGADO EL SERVICIO O PRODUCTO QUE SE TRADUCIRA EN 
INCUMPLIMIENTO DE ENTREGA. ADEMAS DEBERAN PASAR A RETIRAR Y FIRMAR ORDEN DE COMPRA EN ORIGINAL, EN LA UACI DEL 
HOSPITAL, DE LO CONTRARIO QUEDARA A CRITERIO DEL ALMACEN SI ACEPTA RECIBIR EL PRODUCTO O NO. NOTA: AL MOMENTO DE 
TRAMITAR EL QUEDAN RESPECTIVO DEBERAN PRESENTAR LA FACTURA EN ORIGINAL, DECLARACION JURADA Y EL CERTIFICADO DE 
REGISTRO DE LAS MYPE. 

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, DE LA CIUDAD Y DEPARTAMENTO DE 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, CON TELEFONO (xxx): xxxx-xxxx PARA CUALQUIAR DUDA HACERCA DE LA ENTREGA 
EN DICHO ALMACEN; 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, xxx xxxxxx xxx xxxxxxxxx, DE LA CIUDAD 
Y DEPARTAMENTO DE xxx xxxxxxx; uaci_hnsanvicente@salud.gob.sv; Y SUPLIDORES DIVERSOS, S. A. de C. V., EN xxxxxxxxx x xxx xxxxxx xx 
xxxxxxxx, xxxxxxxxx x x, xxx xxxx, xxx xxxxxxxx; TEL (xxx): xxxx-xxxx, xxxx-xxxx Y xxxx-xxxx; FAX (xxx): xxxx-xxxx; Persona de Contacto: LIC. JULIO 
CESAR ANTONIO LUNA GARCIA; cesarluna@suplidoresd.com. 

mailto:ana.perez@salud.gob.sv
mailto:uaci_hnsanvicente@salud.gob.sv
mailto:cesarluna@suplidoresd.com
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Suministrante 

Elaborado por: rcornejo 

  



 


