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HOSPlTAL NACIONAL "SAN JUAN DE oros- SAN' rYllGUEL .. ~.. '.. ' .....•. '.
M[NrSTElUO ORDEN DE COMPRA DE nmNES YSERV1Cros
DE SALUD UNIDAD DE ADQUISICIONT:S y CONTRAIACIONES ú'fSTITUCIONAL (UACI)

Finilla Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Cuidad Jardín, "San Miguel"

Lugar y Fecha:

~ollcita¡'té:
Nombre de la
. per.iona natural
o [urfdtca
sumtntsrrante:
Clasificación:

otrecc ión:

Correo:
Compra de t.et»

SAN MIC:;UEL.17 DE MARZO DE 2020.

CENTRO QUIRÚRGiCO.

No de Orden; 127/2020

Solicitud No: 02f2020

n.,AGENES TECNOLÓGICAS OE EL SALVADOR
S.A. DE e». NIT:

PEQUEÑA EMPRESA. NRC:

COLONIA ¡\iÉDICA AVENIDA MAX 8LOCH W4. SAN SALVADOR.

fel. 2223·,rio2.
Ilan de Dios de San Mi uet.

$17.900.00 '

/

Carilcteristicas:
• Un so(o satétite o brazo.
'Dimensión de satélite: 470x578xS6mm.
'Vida útil de los LEO: más de 50.COO horas.
'Rotación: 360'.
'Intensidad tumlruca a un metro de distancia: DO.OOO luxes.
'Magnitud de campo luminoso: 150·280mm.
'¡ndice'de reproducción de color. 96Ra.
~Temperatura ce color :"4.9001(.
<Numero de LEOs por satélite o brazo: 76.

R, CANT. U/M CÓOIGo' DESCRIPCiÓN P; UNIT.

·1 ¿ Cfu 60303481 LamparaCiefítica para Cirugía' mayor tipo LEO. marca: Dewilux, modelo: 130 $8.950.00
LEO. país deo"rigen: Alerr.a nia. Garantla: Un año. /ar:luye Instálación '1
C30acitáeí6ó

VALOR
TOTAL

(TOTAL EN LETRAS) Diecisiete Mil Novecientos 00/100 Dólares de los Estados Unidos de América /'

r oeSERVACION G

Si el servtc:o o
suministro es iqual Q

mayor' a S LOO.OO
(sin incluir ¡VA). favor
aplicar y reflejar en
facturo el 1% de
Reter.cíón.-

CC.
'ALMACEN
'Ufl
'UACI
'PRESUPUESTO
'SOLlCITANTE
-AOM. De oe. /'

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad financiera UFI. para tramite de
Quedan. Factura consumidor linal en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San luan de
Dios de san Miquel. ocho copias de las facturas 'f óCt,1S de rece oción debidamente firmadas '1
selladas por el{la Guardatrnacén, 1 Representante de la ernore sa Surnintstrante. c{ellp.rá traer
sello de la empresa, Administrador de contrato u orden de Compra:
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos cor escrito las razones por las cuales no acepte la
adjudlcaclón.

FUENTE DE FINANCiAr-1IENTD: RECÜRSDS PROPIOS.

LUGAR DE
ENTREGA:

FECHA DE
ENTREGA;

HOSPIlAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL.

8 SEMANAS HÁBILE.S. CRÉDITO 60 DiAS CALENDARIO. ;-

EI~bo(ó: Líe. tsmee! Alfonso Gcennaos Sál1chez.
Administrador de la Orden:
De José isrnar Cruz González .. ~
Jefe de Centro Quirúrgico.
TeI.2792-3294/2792·3295 Fec ha de Plstrlbuclón:


