HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR
“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL e

VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual dinicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo

6 del lineamiento No. 1 para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento”



EL SALVADOR

UNAMUNOS FARA CRECER

————
HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL T —
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha: San Miguel, 03 de Agosto de 2018 7 ’ No de Orden: 340/2018
Solicitante: Unidad de Hemodinémia./” Solicitud No: 02/2018~
Nombre de |Ia

persona natural 0 A CORPORACION, SA. DE C.V, » :

Juridica 0 7 NIT:

suministrante

Clasificaci6n: Mediana Empresa - NRC:

Direccidn: Calle José Marti, # 400-A, colonia Escaldn San Salvador, El Salvador. Tel. 2525-5111 -~
Correo Electronico:  abolanos@abcorporacion.com P&g.1-5

kparedes@abcorporacion.com ~

Incluye los insumos médicos necesarios para la atencion de los usuarios mientras ingresa-la compra de programa para el afio <
2018.

. PRECIO VALOR
R | CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNTTARIO TOTAL

GUIA ANGIOGRAFIA PTFE 0.35”, DIFERENTES LONGITUDES
PUNTA EN J EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL.

Modelo:Ptfe, Pais de Origen: México y/o EEUU., Vencimiento: No
menor a 12 meses, Garantia: Un solo uso, Validez de la oferta: 45 dias
calendario, Forma de pago: Inmediato pago directo por el total
adiudicado.

BALON PARA  ANGIOSPLASTIA CORONARIA, SEMI
CIMPLACIENTE DE INTERCAMBIO RAPIDO, DIFERENTES
MEDIDAS EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL

04 45 CU | 10605024 | Modelo:Spripter Legend, Pais de Origen: Irlanda, Vencimiento: No | $  210.00| $ 9,450.00f
menor a 12 meses, Garantia: Un solo uso, Validez de la oferta: 45 dias
calendario, Forma de pago: Inmediato pago directo por el total

W

03 ¢ C/AJ | 10605022 % 25.00| 8 2,250.001

adjudicado.
Pasan... $ 11,700.00"/
. C.iC.
v OBSERYACION *ALMACEN
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES. Presenwr en la Unidad Finarciera UFI, para tramite de| DFt
St el servicio o suministro es tgual | Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente 2 nembre del Hospital Nacicnal San Juan de Dios de *PRESSUPUESTO
o mayor a $ 100.00 (sin incluir | san Miguel, ocho copias de las facturas y aclas de recepcion debidamente firmadas y selladas por el/la “SOLICITANTE
IVA) favor aplicar y reflejaren | Guardalmacén, Representante de la empresa Suminisirante, Administrador de congato u orden de Compra. | v pw. pE OC.
factura el 1% de Retencion.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razomes por las cuales no acepta la
adjudicacian.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
EECHA DE ENTREGA: Por servicio a necesidad de usuario. FOR) (A DE PAGO: ‘ln/mﬂ.hi\lo\ pago directo por el total adjudicade. ~
HW,‘
"%
v,
Z
. 1=
"l =
(+) A o/l
F. DIRECCION &
Dra. Juana Elizabetl¥ . My
DIRECTORA HOSPITAL et
Administrador de la Orden: Elaboré: Ing. Nathalia Angélica Aparicio Pineda
Dr. Julio Cesar Santos Medrano. #
Jefe de Unidad de Hemodinamia. i
PBX 2792-3000 Ext. 3110 recua epistrisucion: 2 1 AGO. 2018




£LSAYADOR

N
HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL T o———
16798 ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) ...
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha: San Miguel, 03 de Agosto de 2018 ~ No de Orden: 340/2018 ~

Solicitante: Unidad de Hemodinamia.” Solicitud No: 0272018~

Nombre de ia
persona naturai

Juridica AB CORPORACION, S.A, DECV."- NIT:

suministrante

Clasificacién: Mediana Empresa NRC:

Direccién: Calle José Marti, # 400-A, colonia Escaldn San Salvador, El Salvador. Tel. 2525-5111
Correo Electrénico:  abolanos@abcorporacion.com P&ag. 2-5

kparedes@abcarporacion.cam

Incluye los insumos médicos necesarios para la atencién de los usuarios mientras ingresa fa compra de programa para el afio ~

2018. ©
) PRECIO
R | CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO | YALOR TOTAL
Vienen...” $ 11,700.0qr
CATETER DIAGNOSTICO IZQUIERDO 6 FR, PARA REALIZACION

DE ANGIOGRAFIA , DIFERENTES MEDIDAS DE LONGITUD,
EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL COMPATIBLE CON GUIA DE _
05 45 C/U | 10605041 |0.035” Y 0.038”. Modelo:SITESEER, Pais de Origen: México y/o EEUU,| $ 2504 s 112508/
Vencimiento: No menor a 12 meses, Garantia: Un solo uso, Validez de la
oferta: 45 dias calendario, Ferma de pago: Inmediato pago directo por el
total adjudicado.

CATETER DIAGNOSTICO DERECHO 6 FR, PARA REALIZACION DE
ANGIOGRAFIA, DIFERENTES MEDIDAS, COMPATIBLE CON GUIA DE

0.035" Y 0.038". Modelc:Siteseer, Pais de Origen: México y/o EEUU,
06 45 C/U | 10605042 Vencimiento: No menor a 12 meses, Garantia: Un solo uso, Validez de la $ 2509 3 1'125'0q o
oferta: 45 dias calendario, Forma de pago: Inmediato pago directc por el
total adjudicado.

Pasan... / $  13,950.00”
5"“} INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: c.c.
L~ 7 OBSERVACION *ALMACEN

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UF], para tramite de :U:‘c
Si el servicio o suministro es igual | Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de -gm-:l:suvuzsro
omayor a $ 100.00 (sin incluir | san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcidn debidamente firmadas y selladas por el/la

JVA) favor aplicar y reflejaren | Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. :ig::_c;?gg £
factura el 1% de Retencidn.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepla la ’
adjudicacién.
LUGAR DE ENTREGA. HOSPITAL NALTONAL\SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: Por servicio a necesidad de usuano.\ FORP} A DE PAGO: iato pago directo por el total adjudicado.
& '/o"’\\
Q)
F. = =
Dra. Juana E rnindez de Canales. =
D ORAHOSPITAL 2 DIRECCION &/
Administrador de la Orden: Elabaré: Ing. Narfi‘d!i&“‘ﬁj ‘a Aparicio Pineda
Dr. Julio Cesar Santos Medrano.
Jefe de Unidad de Hemodinamia. ;
PBX 2792-3000 Ext. 3110 recra e DisTRiBUcioN: 2 1 AGD. 2018




EL SALVADCR

UNAMONOS PARA CRE LR

ﬂd———\-———

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL — —
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL. (UACI)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha: San Miguel, 03 de Agosto de 2018 * No de Orden: 340/2018 ~
Solicitante: Unidad de Hemodinamia, / Solicitud No: 02/2018
Nombre de Ia

oy naWrale A CORPORACION, S.A. DEC, / :

Juridica . 4 NIT:

suministrante

Clasificacién: Mediana Empresa NRC:

Direccidn: Calle José Marti, # 400-A, colonia Escalén San Salvador, El Salvador. Tel. 2525-5111

Correo Electrénico:  abolanos@abcorporacion.com P4g. 3-5

kparedes@ahcorporacion.com

Incluye los insumos médicos necesarios para la atencidn de los usuarios mientras ingresa la compra de programa para el afio =~

2018. <
é PRECIO
R | CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO | YALOR TOTAL
Vienen...”~ $  13,950.
CATETER GUIA IZQUIERDO, DIFERENTES MEDIDAS, EMPAQUE
INDIVIDUAL ESTERIL
07 50 C/U | 10605043 | Modelo:Launcher, Pais de Origen: Mexico y/0 EEUU, Vencimiento: No | § 85.00 $ 4,250.00

menor a 12 meses, Garantia: Un solo uso, Validez de 1a oferta: 45 dias
calendario, Forma de pago: lnmediato pago directo por el total adjudicado.

CATETER GUIA DERECHO. DIFERENTES MEDIDAS, EMPAQUE
INDIVIDUAL ESTERIL.
Modelo:Launcher, Pais de Origen: Mexico y/o EEUU, Vencimiento: No

08 45 C/U | 10605044 menor a 12 meses, Garantia: Un solo uso, Validez de la oferta: 45 dias * 85.0(1 $ 3.825.04
calendario.
Forma de pago: inmediato pago directo por el total adjudicado.
Pasan...~ S 22,025.00
. c.€.
< OBSERVACION @ “BEMACEN
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UF), pars tramite de| [UF!

Si el servicio o suministro es igual | Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de ‘P*::;SWUESTO
omayor a'$ 100.00 (sin incluir | san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por eVla *SOLICITANTE
IVA) favor aplicar y reflejaren | Guardalmacén, Representante de la empresa Suminisirante, Administador de contrato u orden de Compra. | . ADM. DE OC

factura el 1% de Retencidn.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la '
adjudicacion.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

FECHA DE ENTREGA: Por servicio a necesidad de nsuarlol/ FORMA DE PAGQ:- ‘ln‘fx;ednato pago directo por el total adjudicado.

4 ~
& .,3 :
7\
- : Z
= 5
: [
F. > i cion S
Dra. Juana Esstth Hernande: de Caniales, ”
DIRECTORA HOSPITAL RGR .
gt
Administrador de la Orden: Elaboré: Ing. Nathalia Angélica Aparicio Pineda

Dr. Julio Cesar Santos Medrano.
Jefe de Unidad de Hemodinamia. ,
PBX 2792-3000 Ext. 3110 recua pE pisTrisucion: (2§ AGD. 2018




EL SALVADOR

UMARONOS PARS CRECIR
e
HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL e
y 2 ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL. (UACI)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha: San Miguel, 03 de Agosto de 2018 7 No de Orden: 340/2018 -
Solicitante: Unidad de Hemodinadmia. -~ Solicitud No: 0272018
Nombre de Ila

persona natura: o A

Juridica AB CORPORACION, S.A. DECV, ~ NIT:

suministrante

Clasificacién: Mediana Empresa NRC:

Direccién: Calle José Marti, # 400-A, colonia Escalén San Salvador, El Salvador. Tel. 2525-5111

Correo Electrénico:  abolanos@abcorporacion.com Pag. 4-5

kparedes@abcorporacion.com

Incluye los insumos médicos necesarios para la atencién de los usuarios mientras ingresala compra de programa para el afio
2018. ~

. PRECIO
R | CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNTTARIO VALOR TOTAL

Vienen../” $  22,025007

GUIA FILAMENTO DE 0.014”, DIFERENTES MEDIDAS DE
LONGITUD, EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL.

Modelo: Cougar, Pais de Origen: México y'o EEUU, Vencimiento: No
menor a 12 meses, Garantia: Un solo uso, Validez de la oferta: 45 dias
calendario.

Forma de pago: Inmediato pago directo por el total adjudicado.

10 90 CfU | 10605062 s 85.00 $ 7,650.00¢

INSUFLADOR DE ANGIOPLASTIA DE 20-30 ATM CON KIT PITON.

Modelo: Everest, Pais de Origen: Irlanda, Méxice y/o EEUU,

11 90 C/U | 10605064 | Vencimiento: No menor a 12 meses, Garantia: Un solo uso, Validezdela | $ 115.0(1 $ 10.350,0q/
oferta: 45 dias calendario, Forma de pago: Inmediato pago directo por el

total adjudicado.

Pasan...,/” $  40,025.00 7
- : ce
Q o OBSERVACION & pEAcEN
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de] "OF "
Si el servicio o suministro es igual | Quedan, Factora consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de ,::EJSUPUESTO

o mayor a $ 100.00 (sin incloir | san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por eMla| oo e ranTE
IVA) favor aplicar y reflejar en | Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato v orden de Compta. { o4 b bE aC.

factura el 1% de Retencidn.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la
adjudicacion.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIGNAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: Por servicio a necesidad de usuario. ORMA ILD Ao ago directo por el total adjudicado.

L ]

F. @ i l Ag‘l
Dra. Juana Eliz rnandez de Canalgs. &
DIRECTORA HOSPITAL = DIRECTION §

; + Sty oy .’y .
Administrador de la Orden: Elabord: Ing. Nathalia Angélict’Aparicio Pineda
Dr. Julio Cesar Santos Mecrano.
Jefe de Unidad de Hemodinamia. ;
PBX 2792-3000 Ext. 3110 recha DEDIsTRIBUCION: 2 | AGOD, 2018




£ SAVAOR

_A\-’__
HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL o e—
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDIN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha: San Miguel, 03 de Agosto de 2018~ | No de Orden: 340/2018 7
Salicitante: Unidad de Hemodinamia. * Solicitud No: 02/2018

Nombre de Ila
persona natural o

Juridica AB CORPORACION, S.A, DECV. -~ NIT:

suministrante

Clasificacién: Mediana Empresa NRC:

Direccion: Calle José Marti, # 400-A, colonia Escalén San Salvador, El Salvador. Tel. 2525-5111
Correo Electrénico:  abolanos@abcorporacion.com P#ag. 55

kparedes@abcorporacion.com

Incluye los insumos médicos necesarios para la atencién de los usuarios mientras ingresa la compra de pragrama para el afio -

2018. «

R | canTAp | UM cc’)mco! DESCRIPCION PRECIO |y oR TOTAL

UNITARIO

12 90 C/U | 10600255 | FRENCH. $ 220003 180004~

TOTAL EN LETRAS) CUARENTA 'Y UN MIL OCHOCIENTGS VEINTICINCO 00/100 DOLARES DE LOS

| Vienen../” S 40,0250 7

INTRODUCTOR ARTERIAL CON VALVULA HEMCSTATICA, Y BRAZC
| LATERAL CON LLAVE DE TRES VIAS, MEDIDAS DISPONISLES 6 A &

| Modelo: Input TS, Pais de Origen: México y/o EEUU, Vencimierto: Ng
‘menor a 12 meses, Garantia: Un solp uso, Validez de la oferta: 45 dias
. calendario, Forma de pago. Inmediato pago directo por el total adjudicado.

. S

ESTAROS UNIDOS DE AMERIC -

«r OBSERVACION

Si el servicio o suminisuro es igual
o maycr a § 100.00 (sin inclulr
TVA) favor aplicar y reflejar en

factura el 1% de Retencidn.-

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C.
*ALMACEN
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de) *YF!

Quedan, Factura consumidar final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de :UAC' ,

san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcidn debidamente firmadas y selladas por el/la _:ﬁ:ﬁ:’:f 53D
Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u crden de Compra. | . ADM. DE :CT £
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la T
adjudicaciés.

Dr, Julio Cesar Santos Medrano.
Jefe de Unidad de Hemodinamia.
PBX 2792-3000 Ext, 3110

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONSE SAN JUAN DE D10S DE SAN MIGUEL
. = 3 . { r . - - ~
FECHA DE ENTREGA: Por servicio a necesidad de usuario. FORMA DE PAGO: ‘lnpedtaf ey o_t‘g‘pago directs por el tatal adjudicado. #
2P el L300
,/ 7,
; 2 3 Iy &
F. P 5 e : c
Dra. Juana Eliza nandez de Canale pipEce &
mmzc%spm\l. ah%; e o
Cs ANy T
Administrador de la Orden: Elabord: Ing. Nathalia' Atiéle’d Aparicie Pineda

rECHA DEDIsTRIBUCION: 2 | AB(. 2018




