HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
MINISTERIO

,“.. . j ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
. DE SALUD  UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
CUNF&\O e Final L1 Calle Poniente y 23AY Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”
ELSAIVALCOR i
Lugar y Fecha: SAN MIGUEL, 17 OE MARZO DE 2020, No de Ordan: 127/2020 .
Salicitante: CENTRO QUIRURGICO. . Solicitud No: 02/2020
Nombre de la ) )
persona natural IMAGENES TECNOLOGICAS DE EL SALVADOR NIT:
o juridica ) S.A. DECV )
suministranta:
Clasificacidén: PEQUEVA EMPRESA. : NRC:
Direccidn: (‘OLONIA MEDICA AVENIDA MA.( BLOCH N°d, SAN SALVADOR.
Correo: ' carlosantomo@its svcom Tl 2223-4702.
Compra de Lampara Cielftica para clrug(a mayor tipa LED, para la unidad de Centro Quirdrgico del Haspital Nacional San Juan de Dias de San %uguel.
R. | CANT. | U/M céD(GO‘ ' DESCRIPCION P. UNIT. VALOR
TOTAL
A 2 C/uU | 60303481 |lLampara Ciefitica para cirugia mayor tipo LED, marca: Dewilux, modelo: 130{  $8.950.00 $17.906.00 |
LED; pais de origen: Alemania. Garaatfa: Un ado, [ncluye fnstalacidn v
Capacitacidn

Caractedsticas:

* Un solo satéiite o brazo.

*Dimeasion de satélite: 470x578x56mm.

*Vida Gtif de los LED: mds de 50,000 horas.

“Rotacidn: 360°.

fIntensidad luminica a un metro de distancia: 130,000 juxes.
*Magnitud de campo lumineso: 150-280mm.

“Indice de reproduccién de color: 96Ra.

*Tempecatura de color 1 4,900

*Numero de LEDs por satélite o brazo: 76,

(TOTAL EN LETRAS) Diecisiete Mil Novecientos 00/100 Ddélares de los Estados Unidos

de América

Si

C OBSERVACION INDICACIONES GENERALES PARA Ei SUMINISTRANTE;:

C.C.

of  savidie: o TRAMITE PARA PAGO OE LOS BIENES: Presentar 2n la Unidad Financiera UFl, para tramite de | "ALMACEN

suministra es laual © Quedan, Factura consumidor final en duplicado cllente a nombre del Hospital Nacioaal San Juan de | *UF!
ma o S 130'0 00 Dins de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcida debidamente firmadas vy | *UACI
(smyincluir VA) r’a;mr selladas por elfla Guardalmacsn, vy Representante de la empresa Suministrante, deberd vaer| “PRESUPUESTO

/ g,
.

Dra. jeny Brenda‘H’emén‘dé‘Z’ﬂ% No
DIRECTORA HOSP!;TAL

aolicar cetialar wn sello de ta empresa, Administrador de contrato u ocden de Campra. *SOLICITANTE
fapctura ‘Je‘ 1‘:6 de En casa de no aceptac asta Ordeq, solicitamos gor éscrito las razones por fas cuales no aczpta la | *ADM. OE OC.
P . 3 adjudicacidn.
etencion.-
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: lRECURSOS PROPIOS.
LUGAR DE
ENTREGA- HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL,
FECHA DE 8 SEMANAS HABILES, FORMA DE PAGO: |CREDITO 60 DIAS CALENDARIO, -~
ENTREGA:
y
’n
/

Administrador de la Orden:
Dr. José Ismar Cruz Gonzdlez, -~ )
jefe de Centro Quirdrgico. W A Yan¢
Tel.2792-3294 { 2792-3295 Fecha de Distribucién:  * HAR. 2020

Elabord: Lic. Jsmael Alfonso Granados Sdnchez.




