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“Este documento es una version publica, en el cual unicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 3 del lineamiento No. 1

para la publicacion de la informacion oficiosa)
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firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento”



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

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Celonia Cindad Javdin, “San Miguel”

Lugar y Fecha: San Miguel, 27 de Noviembre de 2020 ‘ No de Orden: 506/2020 -~
Solicitante: SERVICIO TERAPIA RESPIRATORIA *7 Solicitud No: 006/2020
muwst 0" (S CORPORACION NOBLE, S.A. DE C.V, ~ NIT:

Clasificacion: MEDIANA EMPRESA NRC:

Direcclén: 12 Calle Poniente 31 Av. Sur Col. Flor Blanca N.° 632, San Salvador.

Latien: licitaciones@cor poracionnoble.com TELEFONO: 2500-7124, 2500-7100
Electronico:

insumos Médicos requeridos para atencion a pacientes de Covid-19 en ventilacion Invasiva y no invasiva. «

R | CANT. | um | CODIGO DESCRIPCION PRECIO

UNFtARIO | YALOR TOTAL
2 60 C/U | 10100035

Circuito de una sola rama para respirador, para usos pediatricos y $ 45001 % 2,700.001
Adulto (descartable). Numero de parte: 820-0106-00, circuito de
ventifacion, 6 ples de longitud, una sola  rama, -
pediatrico/adulto(desechable). Aplicable para ventilador
mecanico. Marca: ZOLL, Modelos EMV+AEV, Eagle 1l

Marca: Smith Medical, Modelo: Premium Plis Breathing Mask,
Origen: Estados Unidos.

TOTAL US; . , |8 270000
(TOTAL EN LETRAS) DOSMILSETECIENTOS 00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DEAMERICA *
[JOBSERVACION (] INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: p

St el sewvicio o
sutninistio es ignal o
mayor a $ 100.00 (sin
incluir  IVA)  favor

C.C.
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UF1, para tamite de Quedan, | *ALMACEN

Factwa consumidor final en duplicade cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UFI
ocho copias de las facturas y actas de recepeién debidamente finmadas y selladas por ella Guardalinacén, | *UACI

T . Represemtante de la empresa Suministrante, Administrador de contiato u orden de Compra. *PRESUPUESTO
aplicar y reflejar en| g\ ago de no aceptar_esta Orden, solicitamos por esciito las 1azones por las cuales no acepta la adjudicacién. *SOLICITANTE
factea el 1%  de - - *ADM. DE OC,
Retencibn, FUENTE DE FINANCIAMIENTO: I RECURSOS PROPIOS

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: 3 dias hébiles FORMA DE PAGO: | Crédito 60 dias ,
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Dra. J eh?l.h‘éﬁda He {
DIRECTORA HOSPI'TAL

Suniinistiadorgela el =~ Elaboré: Licda. Jéssica Eileen Valle de Ventura.
Dr. Cesar Osmar Argueta Rivera.

Jefe Servicio Terapia Respiratoria. o -
PBX: 2792-3286 Fecha de Distribucion: 9 1 DIC Zﬂ?ﬂ




