o i
Cade _ HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
alk MINISTERIO ;
gy x| MADISGE ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
“e.v | DESALUD UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACK)
COMERND DE ’ Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur.Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”
EL SAIVADOR. i >
Lugar y Fechat SAM MIGUEL, 25 OE MARZO DE 2020.¢ No de Qrden:

Solicitante: DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS./ Solicitud No;

Nombre de la

persona matural  yoepimep(C S.A. OE CV. 7

a - Juridica

suministrante

Clasificacién © PEQUENA EMPRESA. NRC:

Direccidn: 25 Ave. Norte, Pje. San Ernesto, Condominio Lucila N.1, San Salvador, €l Salvador.
Correo: Haspimedic sv@qimail.com Vel 2225-4722 ] 2225-1637 Pag.

162/2020°7

00512020

01,01

Compra de Insumos necesarlos para atencidn en las dreas y servicios de hospitalizacidn, de los que no se dene existencias o tiene poca cobegtura,

existancias y necesidades preseatadas en el Cepartamenta de Suministras del Hospitaf Nacional Saa juan de Dios ge San miquel. -~

R.| CANT. U CODIGO | DESCRIPCION GENERICA

DESCRIPCION COMERCIAL

P,

UNIT. VALOR

TOTAL

S w0 | 10500025 | FRASCO HUMIDIFICADOR DE
) . . BURBUJA, - PARA
ADMINISTRACION 0OE
OXIGEMO, REUSABLE,

13 100 Qu 10600795 |ESPECULO VAGINAL
DESCARTABLE, TALLA M

FRASCO HUMIDIFICACOR DE BURBUJA  PARA
ADMINISTRACION ~ DE ~ OXIGENO,  REUSABLE,
CAPACIDAD DE 6 PSI, MARCA: DRIVE, MODELO: HUM
001, ORIGEN: TAIWAM, VENCIMIENTO: NQ APLICA.

ESPECULOS VAGINALES DESCARTABLES
TRANSPARENTES TALLA MEDIANO. EMPAQUE
INDIVIDUAL ESTERIL. MARCA: VIAMED, CAT: #1S111.
ORIGEN: CHINA, VENCHMIENTO: 2021-12.

$2.75-1  $275.00 7|

$0.49 . $49.00

SEEY

{TOTAL EN LETRAS) Trescientos Veinticuatro 00/100 Dolares de las Estados Unidps de

América.””

P OBSERVACION 1 INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

St el servicio o swrinsio s gual o | TRAMITEZ PARA PAGO DE LGS BIENES: Presentar 20 'a Unldad Ananclera LFL 0ara tramite
mayor a $ 100.00 (sin incluic MA) favor | de Quedan, Factura caonsumidor final 2n duplicada cllente a nombre del Josoital Nacional
aolicar y reflejar en factura el 1% de [San |uan de Dios de san Migueal, acho copias de las facturas y actas de cecepcién
Retencion,- debidamente ficmadas y selfadas por ebla Guardalmascén, y Representante de ta ampresa

’ Suministrance, deberd traec sello de la amprasa, Administrador de contato 4 ordan de

GG
~ALIMACEN

“UF1

UACE .
“PRESUPUESTO
*SOLICITANTE

Compra. *ADM. DE QC.
En caso de no aceptar &sta Orden, solicitamos gor escrifo las razones pos las cuales no
acepra s adjudicacida.
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: [FONDO GENERAL
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: 3-5 DIAS HABILES. -+ L FORMA DE PAGO: {CREDITO 30 DIAS.

)
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Ora. Jeny Brenda Herpandaz fle Nolasty,?
DIRECTORA HOSPITAL.. i

Administrador de la Orden:

Lic. Luis Alfredo Avalos Cerna.

jefe de Departamento de Suministros.
Tel.2792-3194

/

Fecha de Distribucidn:

Elabor;{': Lic. tsmael Alfanse Granados Sanchez.

30 AR,

2078




