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“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 3 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” 
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HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

CPUI!:J'é",,' ".
!1 '-,t,\,J\A1X)l:t,

lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
surninistrante:

Clasificación:

Dirección:

San Miguel, 09 de Diciembre de 2019, r:

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS. /

Nade
Orden:
Solicitud
No:

PAG.l/2

64112019/"

019/2019

DIPROMEQUf, S.A. DE C.V. / NITYIO
NRC:

MEDIANA EMPRESA Correo
electronico:

dipromequi@gmail,com

25 Avenida Norte N.o 340, San Salvador. Tel. 2208 - 5612.

R CANTIDAD

COMPRA DE INSUMOS MEOIC05 DECLARADOS DESIERTOS Y NOt\DlUDJCADOS EN LP N," 1212019. /'
CÓOIGO

ONU OESCRIPCIÓN

42220000

s 63940

15 8 10.4(

16 160

17 100

c/u 10610236

c/u l06103S{)

PRECIO
UNITARIO

VALOR
TOTAL

CATETEH TOR"CICO RECTO ·lf)n~ x (.1:;·5:')CM. CO;\. Ll1\t::t\ RAOIOPACA y
AGL.JlIW Cl1\f'l1\!::LA. t;1>lP,\QLE I:\OIVJDt.AL ESTERIL. DESCt\RTABLE.
!l.IARCA: 1\1EDLX OIW,li!\ CüL(),\-1B¡;, \"\O\l1E1\TO: 1\0 ,\1Ei\OR DE 2 '\:\05,
\o\LlDlJ Di: LAOHiRTA;\nOlo\S CALL"\IHROS,

s L30 S

42140000 SO'DA ¡>ARAD1n:c.AJ¡'; l Hl\,\R!O. DE SILKOLArliX, e01\ eALOC\ :IO·5O:.!L. ) s
VíAS, C01\ V;L\Tl~ PAR" JERIi\GA TIPO LeER cocx, CALIBRE 2~FR< TIPO
FOLEY, EMI'AQt..L Ii\DI\'iDLAL 1::::'1'I::RIL. DESCARTAHLE. MARCA; RI"SCH,
üRIGEc.; l'v1,,,LASIA \'E:\Ur-.m:c.TO: :\0 MEi\OR DE 2 '\;\05, VAUOE!. DI:: LA
OFERTA: :¡ü Dí"s C'\LE1\O-\I<IO,

360 s 576,OC

42290000 So!'-!)" RECP,L (\,' 2.1, I:.MI'.\QLE 11\01\ID!..AL E5TERIL, OESC"RTABtE, s
I\IARCA: Mt.Dl'\ ORIGE:I\: COLOMBIA \ E1\CIMIE1\ TU: 1\0 ME:-"OR DE 2 A1\05.
V,\LiDE! m: LA 01 LRfA\O ÓiAS CALE"DARIO,

0.53 S

I'AS,\N.."

Si el servido o suministro es ¡gu"l o mayor 11 S 100.00
(sin incluir IVA) favor aplicar y reflejar en Iaceura el
1% de Retendóll,'

cr QBSERVACIOt;:i "ti

INDICACIONES CF.NERAI.ES PARA El. StJMIN!STRAtírF;, c.c.
'ALMAC(;1>i
-UFl
'UACl
'PRESUPI"ES
'10
-soi.icrrx«
TE
'AD!\1,I)EDe.

TRAMITE PARA PAGO DE LOS B1EI\ES: Presentar en Id Unidad Financiera UFI. P,lril
tramite de Quedan. Factura consumidor ñnal en duplicado diente a nombre del Hospital
Nacional San JU¡¡¡¡ de Dio, de san Miguel. ocho copias <le las íacturas y arias de recepción
debidamente firmados y selladas por el/la Cuardatmacén. Representante de 1,1 empresa
Surninistranre. Adrninistrador de contrato u orden de Compra.
En caso de no acept,ir estJ Orden, solicitamos por escri lO las razones por las cuales no acepta la

idícacióu.

FECHA DE ENTREGA: OlAS IMellES OESPUES DE RECIBIR OC.

LUGAR DE ENTREGA'

Administrador de la Orden:
Lic. Luis Alfredc Avalos.
Jefe Departarnemo de Suministros.
PBX: 2665·6lüO.

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DJOS SAN MIGUEL

CRÉDITO 60 DíAS

Elaboró:
Licda. Sofía Carolina Mendoza M.

FECHA DE DISTRIBUCIÓN:
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JI '"I\"II.."~ HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
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I)E S-\LULl

Lugar y Fecha: San Miguel, 09 de Diciembre de 2019. /

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS/

Node
Orden:
Solicitud
No:

PAG.212

64112019~

019/2019Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante:

Clasificación:

DIPROMEQUI, S.A. DE C.V. I
NIT Y I O
NRC:

MEDIANA EMPRESA Correo
electronico:

dipromequi@gmail.com

Dirección: 25 Avenida Norte N.o 340. San Salvador. Te!. 2208 - 5612.

COMPRA DE Il\SUMOS MEOlCOS OECLARADOS DESIERTOS y :\0 ,\OJUDlCAOOS EN LP 1\' 121'1019 /

o

-
R CANTIDAD UIM CÓDIGO CÓDIGO DESCRIPCIÓN PRECIO VALOR

MINSAL ONU UNITARIO TOTAL

VI~.M:N... s 63940

20 2.500 C/U 10705085 42311506 VE1\DA Li\YES-\OA 5ECA~III:.i\ ro RAPIOO .¡•." YARDAS. EMPAQLE S 190 S 4.75000
li\m,IOL-AL ROLLO (SI ,()!> ·\DJLDICAi\ LO~ RI:.M'LO:-- ••S :111.11 y 22 SI::
Et\TRlGJ.1H L '\A 'l.1-'.QLIt\'\ e: iRT-\I.XlRA DE Yt.SO!\1 1:\.-\.01:;8100 A QLllL
HOSPIIAL n (t!:t\ 1.-\ <..0;-: L:"A t>IAQUi\A PRO\ I:.IDA PUR lSl A I::>VIPRES,\).
MAR'.A. t,YPSCI\A (J~I(A::i\: ME.\,CO. VE'\CI:\Ull\ 1'0'1\0 ME,'\OR DE l A:\OS.
VAllO!] DE LA OFER A:.\i 0·.-\5 CALI:::\OARIO.

21 500 c/u 10105090 00סס4224 \'E1\O.-\ 1:::\, E~AUA 5ECA~HI:Xro R.-\PlOO n-X', YAIUJAS. E'l.1P.-\QLE S 26:: s 132500
1'\01\ IDl-\L ROLLO (SI 1\05 -\OJLI)ICA'\ LOS RE:\CLOI\!::S 20. 11 Y ;U SE
E!\ TREG·\R-\ tl\" :l-tAQLI'\-\ CORfADORA UE YESO I\LI::VA, DEBIDO ,\ Ql!:: EL
HOSPtHL ,.-\ eLE"r.>. cox L:'>-\ ~IAQLI'\A PRO\UDA POR ESTA I::MPRESA).
MARCA: CYPSO'\A. ORIGt." ME.\ICO. \ E'\CIMII::,,'IO: MJ 1'o·IEMlR DL 2 ":\05.
\ALlIJEZ DI:. L-\ orurr-: :.iODi A:' CALI:.'\DARIO.

22 1000 c/u 10705095 42240000 \,E;\1.).-\ EI\ \ I:.SADA SECA:l-lIl:.!\ 1"0 RAI'IDO 8"X~ YARDAS. t:¡\-¡PAQI.-E $ 350 s 3.500.00
II\OIVIDLAL ROLLO (SI MlS ADJI.-OICAI\ LOS REI\Gl.OI\ES 20. 21 Y 22 SE
El'. TREG ..WA LI\A I\IAQl.I'\A CORTADORA DE YESO I\LEVA. OLBIIJOA QLI:: EL
HOSPITAL YA CLE1\TA COi\ L:>'.-\ I'ol.-\QLI~," PRO\'t::IDA POR ESTA [!>IPRESA).
MARCA: (;YPSOí'A ORIGEi'.: !>IE.\ICO. \"E!\CIMIEl\TO::-'O ME!\OR DE 2 A:\.OS.
VALIDEZ DE LA OFl::RT ..'. 30 DíAS c.:" LJ,:!\DAR 10.

TOTALUS: S 10.214.40'
(TOTAL EN LETRAS}: Diez mil doscientos catorce 40J100 dólares de los Estados Unidos de América. /

INOlCACIONES GENEM!.ES PARA E!.SUMINISTRANTE; c.c.
'ALMAC~"

crJ:lllSERVACION 'O TRAMITE P,\RA PAGO DE LOS BIE"IES: Presentar en la Unidad Fmanciera UFI. para tramite ·UFI
de Quedan, Factura consumidor finitl en duplicado diente a nombre del Hospital Nacional San 'UACI

"PRf:.SUPUI:S
Si el servicio o suministro es igualo mayor a S 100.00 Juan de Dios de S"1l MigueL ocho copias de IdS facturas y actas de recepción debidamente 'W
{Sto incluir [VA) favor aplicar y reflejar en factura el firmadas y sellado> por eJ.I,1 Cuardalmacén. Representante de la empresa Surninistrame, 'SOLlCITA"
1% de Retenciéo.- Adrnírusrrndor de contrate u orden d" Compra. '110

En CJ~O de no aceptar es¡~ Orden. solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta Ia °'\0:\-1. DE
adiudrcacron. OC.

LUGAR DE Er\TREGA: HOSPITAL NACIONAL SA:'II JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FéCHA DE EI'\TREGA: OE 1 A 5 OlAS IiABllES oeSPUES OE ReCI6!R OC. IFORMA DE Icaenrro 60 DíAS /
PAGO:-

OIr(ECCIÓN1 1~1..:n

@ /1'. ~ J
f· y,,,~ '~)~!t~~tA6.J

Dra. Jeny Brenda Uenlañifel. de Nolasl~N wf/<:.'fl
DIRECTO M HOSPITAL -=-

Admínistrador de la Orden:
Lic. Luis Alfredo Avalos, Elaboro: l\l\~_Jefe Departamento de Suministros. l..icda. Soña Carolina Mendoza M. \l\ \, .
PBX: 2665·6100. Ex!. 1266. ,,:; ----

FECHA DE DISTRIBUCiÓN:

()


