
HOSPITAL NACIONAL
"SAN JUAN DE DIOS" DE SAN MIGUEL

"

EL SALVADOR
UNÁMONOS PARA CRECER

:::::: =.::::- -"

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 ello los datos personales de las

personas naturales firmantes". (Artículos 24 y 30 de la LAIP y artículo

6 dellineamiento 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"

------------------------------------------------------------ --



Lugar V Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante

Clasificación:

Dirección:

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 JARDÍN. SAN MIGUEL

San Miguel. 17 de Septiembre de 2018. / No de Orden:

FARMACIA ¡"7. Solicitud No:

..
lA CENTRAL DE SEGUROS Y FIANZAS. S. A, .-/

EL SALVADOR
!LJ1II•• aMo. , •••••• GIIII"CIUII= ::::::---

POli, 1 de S'"
402l2018/'

016//2018 ./

NI! Y lO NRC:

Gran Empresa Correo
Electrónico:

Avenida Olimpia NO.3333. San Salvador, P8X 2236-6000

ializada, ehurto! robo J daños.~ -:

1

CA.NT,u"... I ,,1M

POO7.1de se uro ara la Farmacia Central

DESCRlPCIÓNR cóm

a OBSERVACION "'"

c/U SIC . ienes propifdad d~¡A~egulodo, J>:IienlraS se enc,uenrren ubicados-en la; Fi~a1 lJ'l'
Calle Poniente y 23 A.v.Sur Colonia Ciudad Jardín, San Miguel.

é
óuza de seguro por hurto, robo y daños a medicamentos, mobíliano y equipo

'armada central y consulta especializada, conforme a monto de bienes (OnSi~lentl!f
n: i

GENCIA DEL SEGURO:
n ario a partir de la fecha que se nos indique, ambas fechas a las doce del día.
a cobertura del periodo de Agosto de 2018 a Julio de 2019. /

~

'. tcamantos, hasta por la suma de
íenes de Activo Fijo, hasta por la suma de

·.erviCios Generales. hasta por la suma de
'rotal de suma por asegurar

S
.$

S
$

infofianzas@lacentral.co
m.sv

SUMA
ASEGURADA

235,883.2
116,390.

355,713.

'NO ICACIQm:S GENERALES PARA EL SUMINlSIRANIE' e.e,
·ALMACÉN
·UFl
·UACI
·PRESUPUEST
O
·SOLlCITANT
E
-A.OM. DEOC.

Si~I servicio o 5umil!ísllo es igualo
mayor a $ 100.00 (510 incluir ¡VA)

ravor apliCar y reflejar in factura el 1%
de R"encm.·

TRAMITE PARA PACO DE LOS BIENES: Pr~s""'ar en la Unidad Fmanciera UFI. para IT3mi"~ de Quedan, Factura
consumidor final en duplicado dienlf a nombre del Hospilal Nacional San Juan de Dios de Silo M·g""l. QtOO coplas de la)
fact\lras y acta. d. recepción dl'bidamenlc firmadas y selladas por el/b Guardalmacén, Represemante dO' la empresa
SuminislIantl!, Adminislt3dor de ronrraeo u orden de Cornpr a,
En caso de no aceptar ~I. Orden. solicitamos por escríto las razones por L" cuales no acepla la .diudl< ación

VALOR
TOTAL

LUGAR DE ENTREGA:

FECHA DE ENTREGA:
INMEDIATA

HOSPITAL NA.CIONA.LSAN JUAN DE.I!!Q~º~~ MIGUEL . ,~._. __ .

CRÉDITO 60 olAS
I- --------!.-----------~_.._------- __......l. ~_...L.., ~_~ __ __I

~~\"(" 7';
-: #\
. e, ",
, !::I '
. f)fRECCION ei
\ S ~~

ti S. 411 I.!IG\l~\ " ,
F. -:.'L..,.,...~ ....,.;;¡I.:.4.,..A t ~

Iizabelh Hernández de Canales ..~
DIRECTORA HOSPITAL'!::.... ~ •• _

Elaboró:
Evelin Marisol QuintaniUa Castro

Administrador de la Orden:
Licda. Silvia Melany Ortiz Alvarado
Jefe de Farmacia
PBX: 2665-6100 EXT: 1251 FECHA DE DISTRIBUCIÓN:



· \IJI HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE D10S~ SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUC 10 NAL (UACI)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDtN, SAN MIGUEL

EL SALVADOR
UNAMON08 PUlA c~ld":= ~

Lugar y Fecha: San Miguel. 17 de Septiembre de 2018.

FARMACIA /

No de Orden:

Pago 2deS;'

40212018
0181/2018 ;'Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante

Clasificación:

Solicitud No:

LA CENTRAL DE SEGUROS Y FIANZAS. S. A. / N1TY/ONRC:

Gran Empresa Correo
Electrónico:

infofianzas@lacentral.co
m.$V

Dirección: AvenidaOlimpla NO.3333. San Salvador, PBX 2236-6000

PÓUZiIde seguro p¡lTa la. Farmacia Central v Consulta Es¡;ecj¡¡hl.ada Eor huno, robo 1 daños. / ..
!

._-
R CANTIDAD UIM CÓDIGO DESCRIPCiÓN SUMA VALOR

ASEGURADA TOTAL

1 L C/U SIC Vienen' ..
..r----.

I l.
IUESGOS POR CUBIERTOS:I ti Incendio y/o Rayo

I ti Explosión
ti Caída de Aeronaves e irnpactado de vehículos terrestres , con u

I deducible de $115.00
ti Caída de Arboles
ti Daños por agues lluvias y'o servidas. sin deducible

;

1
Daños por aguas potables, sin deducibleti

ti Riesgos Catastróficos

I 1
a) Terremoto, temblor o erupción volcánica.
b) Huracán, ciclón, vientos tempestuosos y granizo 1
e) Inundación por aguas ñuviales, lacustres o marítimas,

¡ hr DEDUCIBLE: 2% sobre la Suma Asegurada que amparan los B¡ene¡

¡ didos o Dañados, por ubicación, sin limite.

Pasan ..1
1 !

i
rrov.Lus~ --...,....--- • ~ .¿

":i\ < f "
(iUFAL EN LETRAS \ 00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOSDEAMtRlCA

Ihl>1CA.CIONf:S GENERA!.ES PAM EL SUMINISIRANTE; c.c.
a OBSERVACION "- ·ALMACÉN

TRAMITE PARA PAGO DE lOS SiENES- Presentar en la Unidad Financiera UFI. para uamile de Quedan. Factura "Ufl

Si el servicio o surnirusrro es igualo consumidor final en duplicado client~ a nombre del Hospha! Nacional San Juan de Dios de san M Ig,",l. ocho copias de las ·"A.C,
mayor a S 100.00 [sin incluir IVA) factIJras y aCLlS de recepciÓll debidamente nrmadas y st:rada5 por ellla Guardalmacén. Reprnemame de la empresa ·PRESUPUESTO

favor apLicar y rt'tlejar en factura el 1% Sumlnistrame, Admlnlsrrador de concatc 11 orden ee Compra. "SOLICITANTE
de Re¡enciá n.· En caso de no aceptar estA Orden. solicitamos por escríto las razones por las cuales no acepta la ad;udicacién. "ADM.DEOC.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SI\N JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

1 FORMA DE PAGO: 1CRÉDITO 60 DIAS

...._ ..

FECHA DE ENTREGA: INMEDIATA

-"e c\".Al¡~
) ~~ ~~. v~~ 15 ~\\

n~-·:~i~lj
F. ~t..,.~~/

Dra. Juanill=th Hernández de Canales"~/"
DI CTORA HOSPITAL

Administrador de la Orden: Elaboró:
Licda. SiMa Melany Ortiz Alvilfado Evelin Marisol QuintaniUa Castro
Jefe de Farmacia
PBX: 2665-6100 EXT: 1251 FECHA DE DlSTRmUCIÓN:



Póliza de se 'UIO ra la Farmacia Central .(lIl5u)t4 E:,¿p«.;..;.¡lc::~.;;;u;;;.za=~,Q2;..; •••r..;.h_u_"c;:o.L.;!':9bo ! daños. / . ..,...__

r R CANTIDAD UIM c~_· D_ESC."CIÓ. - Asi~¿"A! ~~ i
1 CIV SIC Virn~n..

"ARTlCIPACIÓN DEL ASEGURADOEN LA PERDIDA: !
f.n adición al deducible establecido ant~rimnent.,.1 Asegurado partlcipara Con el lO% de I
.mpone ajustado y neto de la canlidad deducible y la compañia solamente sera responsable poc !

E9O%complementario. I!
elgas, paros, tumukos. mounes populare y alborotos. Se excluye Terrorismo y Sabota~ ,

ucible del 1% de la Suma Asegurada y en nillgún caso sera mayor de $11,428.57
\J5\.J.¡\USP
". Reinstalación autOmática de suma asegurada, con cobro de prima
". Daños por desprendlrnierno y arrastre de uerra y lodo
DEDUCIBLES. Toda indemnización queda sujera • un deducihle d.lIO% sobre la sem

~gurada que los bienes tengan al momento del siniestro, pero este deducible nunca sera meno
~ $:'7.14. ni mayor de $:',7l4.28I •.. Daños por deslizamierno, derrumbe O desplome de terrenos

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante

Clasifl cacién:

Dirección:

a OBSERVACION "Q

Si el servicio o suministro es igualo
mayor a S 100.00 (sin iocluir tVA)

ravor aplicar y ",f1ej~r en factura el 1%
de Rrt~nción.-

HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (VACI)
FINAL 11 CALLE PONIENTE y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARoíN. SAN MIGUEL

ELSALVAOOR
r..•••• ,.ONO. "•.lItA. ClJtl!ocft

; ~

San MIguel. 17 de Sepllembre de 2018.

FARMACIA /"

Pag.3 d~5 ~

40212018

018//20Hl'

No de Orden:

Solicitud No:

LA CENTRAL DE SEGUROS Y FIANZAS. S. A. NIT '( I O NRC:

Gran Empresa Correo
Electrónico:

i nfofianzas@lacentral.co
rn.sv

Avenida Ollmpia No,3333. San Salvador. PBX 2236·6000

bEDUCIBLE
":"od. ind.",nitación queda sujeta a un dt'duclbl e s del 1% 50b",.1 valor que 105bienes tengan.

memo del stmesuc. pero nunca ,.ea menor de $57.l4 ni mayor deS:,,7 4.28

Pasan ..

00/100 DOLARES DE lOS ESTADOS UNIOOS DE AMERICA

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINI"TRANTE: C.C.
-ALMACÉN
·un
-U"'CI
"PRESUPUf:STO
"SOLICITANTE
"ADM.DEOC.

TRAMITE PARA PACO DE LOS BIENES: Pres~n(¡ir en la Unidad F.nanciera Un para tramite d. Quedan, Factura
consumidor final en duplicado clterue ~ nombre del Hospíral N~clon.l San Juan d. Dios de san Miguel. ocho copias d. las
facnrras y actas de recepción debidamente fIrmadas y selladas por ellla Guardatmacén, Representante d. la empresa
Sumlnlstrante, Adrnil11str;¡dor d. cootrato u orden d. Compra.
En caso de no acepr •.•, esra Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicación.

lUGAR DE ENTREGA.:

FECHA DE ENTREGA:

__ I-_~ ~ __ HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

___ IN_ME~~~~ t-MA Di PAG~RÉ_D_IT_O_60 __D_IA'S.' --l

1--------. ---------.-

\\'I,~ALf4iJ1
~"t-\' ""ó-- ~\

~ ~'
dll,D""-';·/'>_ r.~~".'/~I~~~:/f!/

F,---_-''''"'1~<=''---'-_:__:_---......,.--4".'\t ;7
OU. Juana abeth Hemández de Canales

DIRECTORA HOSPITAL~ _

Elaboró:
Evelín Marisol QuinlaniUa Castro

Administrador de la Orden:
Lícda, Silvia Melany Ortiz AJvarildo
Jefe de Fumada
PBX: 2665-6100 EXT: 1251 FECHA DE DISTRIBUCiÓN:



lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante

Clasificación:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL "SAN JtlAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

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

San M¡guel. 17 de Septiembre de 2018.

FARMACIA /

No de Orden:

Solicitud No:

LA CENTRAL DE SEGUROS Y FIANZAS. $. A. '" NIT '( I O NRC:

Gran Empresa Correo
Electrónico:

Avenida O mpia NO.3333. San Salvador. PBX 2236-6000

Póliza d" $!!g00) ¡wa la Farmacia Central

EL SALVADOR
u••••.•owo. ".•.AA CIltIUIIII=====--=

Pago 4 de S"

40212018

018//2018/

infofianzas@lacentral.co
m.sv

r-SUMA VALOR
,IAS~GVRAD' ! nITAL-----T-·--~v.~I-.n-e~n-..J~·~--- I -----

I
¡...I .. _R~\_· ¡...' _C_A..,~OAD,u+_-=:-=:..,-+-CÓ:~CO -t-.-------

Riesgo Adicional de Caída de Arboles
Traslados temporales, hasta por la sima de S5.000 00
.C()SIO de eXlinguir incendio
Daños uusauos ""r Autoridad Publica
Exclusión de D.~~ Tecnológicos
Exclusión de Terrorismo y Sabotaje
Robo y/o Hurto: h.u~ por l. suma d. $10.000.00 .in (OSIO

Deducible: Se establece un deducible del 10%. con un mínimo de 5500 OO.
L everuo

I rARTICIPACIÓN DELASEGURADOPOREVENTO:En adición al deducible establecid
1 Enteriormente. el Asegurado participará con el 20% del importe .jus~du y neto de la canríd ••

1
, ucibl. y la Compañia sera responsable por el eO% complementario

, AUSTJLADEINSPECCiÓN:
tn caso nuevas irxorporacicnes, sera necesario ,.atinr 1. respecllva Inspección a satisf.cc~

f . e la Compañía de les b,en~ por asegurar. antes d. dar nuestra accptacten respectiva ..-.Jlj_ ....L..-. ..~ __ . .. __
t----i:=:o.-L.US: - --...,.._~-...,.....I-L...,...-.--~~-----l

.--L..L:..::;."I.:.;,A.:..:L:::.E::::N:..;....:l~E~T~.:..:R:...:A.::.SI..---,~ __ :-OO~::.:./:.;l():;;;O..:D;;.;:O:.:L:.:.A:..:R:..:E;::S~D_..:E:::.L:;::O:;::S~ESTADOS U~.~EAMERIC~ o _--,- __ •••• __

INDICACIONES GENERALES PAM ELSUMINISTMNTE' Ic. c.
·ALMACÉN

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en l. tnidad F¡nanclef. ln, pala tram le deQuedan, Factur. "\JF'I
consumidor final en duplicado diente. nombre del Hospital Nac.ona] San Jllan de OJOs de san Miguel. ocho copí d. ~ 'UACI
facturas y actas d. recepción debldarnerue firmadas y selladas por e1ta Guardalmacén, Representante de la empresa "PRESUPUt>Sro
Sumlrústrante, Administrador de contrato u orden de Compra. "SOllCrTAI'óTT.
En caso de no aceplar MI. Orden. solk itamos por escrito las razo por i cuales no acepta la adjudicaCión. "ADi't. DE OC.

o- OBSERVAClON "Q

DESCRIPCiÓN

Pa.san .•

Si el servicio o sumínistro es Igualo
mayor a S 100.00 (sin incluir IVA)

favor aplicar y renejar en factura el 1%
de Retención.-

------------------
F.

~L~U=G~A~R~D~E~E~N~T~R~E~G~~~--------+_----------------~---H~O~S~P~IT~A~L~N~A.~C~I~O~N~A~L~S~~~~JU~ANDEDIOSDESANMIGUEL~~

_FE_C_H_A_D_E_ENT__ RE_G~A_:__ • ...•..• IN_M_EOIATA E~0=.lRtDlTO 60 D~ __

'\

,. r " \,\
Dra. Juana izabeth Hernández de Canales '",: t ~

DIRECTORA HOSPITAL

Administrador de la Ordea:
Licda, Silvia MeliU1Y Ortiz A1varado
Jefe de Farmacia
PBX: 2665-6100 EXT: 1251"--------------------_._--~--"----~---------_._-----<-_..

Elaboró:
EveHnMarisol Quintanilla Castro

FECHA DE DISTRIBUCIÓN:



Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
sumi rustrante

Clasificación:

Dirección:

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 AVSUR COLONIA CIUDAD JARDíN. SAN MIGUEL

EL SALVADOR
U•••• ONot "A"", eRECtA:::= -

San MIguel, 17 de Septiembre de 2018. No de Orden:

Pago Sde5 /'

40212018

018//2018/FARMACIA ,/ Solicitud No:

LA CENTRAL DE SEGUROS Y FIANZAS. S. A, NITY 10 NRC:

Gran Empresa" Correo
Electrónico:

i nfofianzas@lacentral.eo
rn.sv

Avenida O~mpla No.3333. San Salvador, PBX 2236·6000

~~~uro ~~~~~c~~vCr~ab~(~:U=d=a~p~r~h:m~o~.~r~~~O~~d=~~·O~s~·_'------------r-----~----~

R CANTlDI\D UIM CÓDIGO 1 OESCRlPCIÓN SUMA VALOR_ ASEGURADA TOTAL
1 C/U SIC

~RIMA ANUAL E IMPUESTOS;
PrIma incendiotasa 2.6S\)~
~go de Serviciosporinspecciónde Bomberos

bTotal
+) IVA 13%

O' OBSERYACION ~

UN MIL CIENTO SIETE 98i100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERI

CC.
"ALMACEN
"Ul'1
·UACI
·plU;surUESTO
·SOLlCITANTE
"ADM. D,,"OC.

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINJSTRANTE;

Si el servido o suministro es igualo
mayor a'S 100.00 (sin incluir IVA)

. favor aplicar y tl!f1ejar en factura el 1%
de Retención.-

TRAMITE PARA PAGO DE lOS BIENES Pr~ntar en la Unidad Financitra UFl. para tr.lrni((' de Quedan,Factura
consumidor finalen duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juande Di", de san Miguel. ocho copias de las
facturas y a(1<IS de recepción debidameme firmadas y selladas por e!¡\.a Guardalmacén, Representantede la emp"'"
Sumlnistrente, Administrador de comrarc u orden de Compra.
En caso de no aceptar esta Orden. solicitamos por escruolasrazones por lafcualesno acepta la adj.dicadón,

¡..=.LU.::.G;;;,;.;A;:,¡R.D;.;¡E;..;E;;;N,,;..TR;;.;.;.;E;;,;G;;,;A.;;.,·__ ~ __ -!L~... ..... . HOSPITAL ~ACIONAL SAN JUANDE lOS DE SAN MIGUEL

t-fE_C_H_A_D_E_ENT_R_E_G_A_: .....t..._·_-_ ...~ INM~IATd . . FORM::;:~Rt-·~O-I-T-O-60-····-·D-IA-S-..p-------I

;~WS44-~.
" ~'

~\
l. e

F. \ IOIV iJJ
Dra. Juan abeth Hernáadez dI!Cim~u. ,"/7

I-- ~ __ ~____________ Dlru::CTORA HOSPITAL "f ~i;~.:.(.7
Elaboró:
Evdin Marisol QuintaniUa Castro

Administrador de la Orden: I
Licda. Silvia Melany Orta Alvarado
Jefe de Farmacia
PBX: 2665-6100 EXT: 1251 FECHA DE DISTRIBUCIÓN:


