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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DI DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

EL SALVADOR

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Cindad Jardin, “San Miguel”

San Miguel, 16 de Noviembre de 2020/

Lugar y Fecha: No de Orden: 473/2020 -
Solicitante: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES .~ Solicitud No: 005/2020
fombre de la peisona

natural o Jurldica BIOMEL, S.A.DE C.V. v NIT:

suministrante

Clasificacién: MEDIANA EMPRESA NRC:

Direccién: 25 Calle poniente # 1238, Colonia Layco. San Salvador.

Correq ) biomedicalemus@gmail.com/ info@biomelemus.com TELEFONO: 2226-5599, 2226-6524
Electrdnico:

Compra para reparacion del equipo de ultrasonido de la UCIN que por el uso se le han dafiado los cristales. <

R | CANT. | um | CODIGO DESCRIPCION oo, | vavor roma 3
s 1 c/u | 60311089 | Transductor Micronvexo de 5.0 a 7.5 MHz, para equipo de $ 2,410.00| $ 24100071
ultrasonografia.
Equipo Marca: Toshiba, Modelo: Famio 5, Transductor PVG681-
S, 6 Miiz, Origen: Japdn.
1 Afto de Garantia por defectos de fabricacion.
TOTALUS: g $ 2,410,00 ¢

(TOTAL EN LETRAS) pOS MiL. CUATROCIENTOS DIEZ 00/100 DOLARES DI LOS ESTADOS UNIDOS DEAMERICA »~
[LOBSERVACION ] INDICACIONES GENERALES PARA VL SUMINISTRANTE:
5i ,e,l SeVICIo O TR AMITE PARA PAGO DE L.OS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, paia tramite de Quedan,
su}mm»ls»hti es igual o | b0 a consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacienal San luan de Dios de san Miguel,
{l"qu" 4 3 }OO'DD’(““_ ocho copias de las factutas y actas de recepcion debidamente fumadas y selladas por elfla Guardalinacén,
f“‘!‘}_‘“ l\f\g] ) f‘.wm Representante de la enipresa Suninistante, Administrador de contrato v orden de Comnpra.
‘f‘pl:““ ¥ lm ﬁf" Z" En caso de no aceptar_esta Orden, solicitamos por esciito las 1azones por las cuales no acepta la adjudicacidn.
actwia e %  de
Retencién. FUENTE DE FINANCIAMIENTO: RECURSOS PROPIOS

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

30 dias calendario posterior

ala OC

EL.
*ALMACEN
*UF1

*UACI
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE OC.

N . o Crédito 60 dias calendario. -
FECHA DE ENTREGA: FORMA DE PAGO:
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" Dra. JC};;E‘C‘I’I(‘H Hernandez de Nolasco <
DIRECTORA HOSPI'TAL

Administrador de la Orden:

Dra. Gladys Aida Quintanilla Garcla.~
Jefe de Neonatologia y UCIN.
PBX: 2792-3074

Elabord: Licda. Jéssica Eileen Valle de Ventura.

23 NOV 200

Fecha de Distribucién:




