B MY T HOSPITAL NACIONAL “saN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL,  GhonlVADOR

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS —_—r
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Final 11 Calle Poniente'y 23AV Sur Colonia:Ciudad‘Jard'i‘n,.“San’Miguel”

Lugar y Fecha:-  San Miguel, 19 de agosto-'de’2015'/ = ~ No de Orden: 356 /

Solicitante: Unidad-de Cuidados Intensivos Adulto/ S Solicitud No: 001/2015
B. BRAUN.MEDICAL CENJRAL AMERICA & '

Nombre de la persona natural

0 Jurldica suministrante CARIBE.S.ADEC.V. i R NIT & 0614-1 60987-002-7
Clasificacion: Mediana Empresa’ )
Direccion: Paseo General Escalon, #4999, -San ‘Salvador. TEL: 2524-4000

Adquisicién de materiales de uso médico para la unidad de cuidados intensivos adultos._/

' PRECIO VALOR
CANT. | UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL

400 |.C/U | 19909747 | Set de aspiraciones. Equipo de prueba de secrecién traqueal para la|$ 2.25|% 900.00,
obtencién -de- secreciones traqueales, consta de dos ‘conectores de
aspiracion, tapén de rosca, ‘vifieta, tubo. = TRACHEA-
SEKRETPROBENSET. Marca:
.|B BRAUN/AESCULAP. - Origen:' ALEMANIA/OTROS . PAISES
FABRICANTES. Vencimiento: NO MENOR A'18 MESES ‘
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(TOTIL EN LETRAS) NOVECIENTOS 00/100DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA
< _OBSERVACION ~

000

' INDICACIONES GENERALES PARA .EL SUMINISTRANTE: C.C.

3 = s B M 5 ] *ALMACEN
Si e! SCI'IVICIO 9 summnstr; TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UF, para tramite de Quedan, | *UFI

'I:BO bg(;] a( 39 .malygr Isl A Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital-Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UACI

et iUl ) siete copias de las facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *PRESUPUESTO
favor aplicar y reflejar en

foturs. el 1% de Representante de la empresa Suministrante, Administrador de g u orden de Compra., *SOLICITANTE
Betencibn. 2 En caso.de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito lasfrazones pdy las cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL &AN-'JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 5 DIAS HABILES | FORMADE PAGO: | CREDITO 30 DIAS —

Dra. Juana Elizalegh-Hernandez deCandlz N
DIRECTORA HOSPITAL} g

Administrador de la Orden:
Yosabel Blanco de Vasquez
PBX:2665-6100 EXT: 1245




