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MINISTERIO

DESALUD UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

COBIERNOD DE
ELSALVADOR

Lugar y Fecha:

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colenia Ciudad Jardin, “San Miguel”

SAN MIGUEL, 23 DE MARZO OE 2020, ~

) Solicitante:

‘Nombre de la
‘persona natural

0 Juridica

suministrante

Clasificacién

{jireccldn:

Corrao

CARLOS JOSUE INGLES CIENFUEGOS./

DEPARTAMENTO DE SUMINISTRO..

MICRO EMPRESA

No de Orden:

Solicitud No:
NIT:

NRC:

21 AV NORTE N°1415, COL. LAYCO, SAN SALVADOR.

tecmedelsal@gmail.com

Tel.2502-3076 / 2235-7917

143/2020 ~

004/2020

Compra de Insumos necesarios para atencidn ea las dreas de Centro Quinirgico y sarvicios de atenddn de Alto riesgo. de los que se tienen
en el Hospital Macional San fuan de Dios de San Miguel,

poca cobertura,

R.| CANT.

cODIGO

DESCRIPCION COMERCIAL

u/m DESCRIPCION GENERICA P, UNIT. | VALOR
. v ) TOTAL
: 3. 45 C/U | 10702175 |FIBRA HEMOSTATICA CON| FIBRA HEMOSTATICA A BASE DE CELULOSA OXIDADA| $17.00 |- $765.007#

BASE A CELULOSA 4 x 8%,
EMPAQUE

ESTERIL.

(NDIVIDUAL

REGENERADA 4° X 8" (10 X 20 cm) EMPAQUE
INDIVIDUAL ~ ESTERIL. -MARCA DEL  PROOUCTO:
EQUITAMP, PAIS DE ORIGEN: NETHERLANDS,

VENCIMIENT0:2022-4

(TOTAL EN LETRAS) Setecientns Sesenta y Cinco 00/100 Ddlares de los Estados Unidos de América..~

es iqual o

Retencion.-

100.00 (sin
favor aplicar
factura 2l

SERVACION [}

Si el sefvicio o suministro
mayoc a 3
inciuic  IVA)
¥ reflejar en
de

1%

y selladas por elfla Guardalmacén,
sello de la empresa, Administrador de contrato u arden de Compra.

En caso de no acspras a2sta Orden, solicitamos por ascrito las razones goc las cuales no acepta
la adjudicacian.

IHDICACIO

INES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

TRAMITE PARA PAGO OE LOS BIENES: Prese
Quedan, Ffactura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospika( Macional San juan
de Dios de san Miguel, acha copias de fas factuas v actas de recepcidn debidamente firmadas
y Represantante da.la ampresa ’:;umlmatrdnte deberd traer

niar en la Unidad Financiera UFI, gara tramite de

c.e ' -
*ALMACEN
*UFi

“UACI
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM, DE OC,

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

[ FONDO GENERAL,

LUGAR DE

ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL.

FECHA DE

ENTREGA:

3-5 DIAS HABILES. .

' ]Fom-m DE PAGO: lcRéorro 50 DIAS. 7

\/{7/ 'ovw S //

Dra. jeny Brenda’ Hémandez de No

DIRECTORA HO§ PITAL.

Administrador de la Qrden:
Lic. Luis alfredo . Avalos. Cerna. #°

jefe de 2epartamento de Suministros.
Tel.2792-3194

Elabord:

Fecha de Distribucién: 2 5

Lic. Ismael Alfonso Granados Sdnchez.

5 HAR. 2070




