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“Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha 

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública 

(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las 

personas naturales firmantes”. (Artículos 24 y 3 del lineamiento No. 1 

para la publicación de la información oficiosa) 

 

 

 

“También se ha incorporado al documento la página escaneada con las 

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del 

documento” 



C()I~ERN(lllf
El. ;I\LVAIX',R HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

, .-
MINIS'ruuo
DE Sl\LUD...

Lugar y Fecha: San Miguel, 07 de Enero de 2021.
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA y GASES
HOSPITALARIOS.

No de Orden: 003/2021

Solicitante: Solicitud No: 007/2020

Nombre de- la
persona natural o
Jurídica
suministrame:

INFRA DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V. NITY I O NRC:

Clasificación: Gran Empresa Correo
etectronico:

K4ty.gulmAn@:lv.infra54l.com

Dirección: 25 Av. Norte. Col. Médica 1080. Edificio OXGASA. San Salvador. Tel.2209 - 7200.

SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTiVO PARA MAOU1NAS DE ANESTESIA.

CÓDIGO PRECIO
PARCIAL'4

R CANTIOAD U/M CÓDIGO DESCRIPCIÓN UNITARIOEN VAlOR

ONU CAOAVIStlA VISITASI TOJAl

MANTENIMIENTO PREVENTIVOY CORRECTIVODE MAQUINAS DE ANESTESIA.VISITAS
TRIMESTRALES.LOSMéSESDEMARZO. JUNIO. SEPTIEMBREy DICIEMBRE2021.-'

01 8 CIU SIC SIC MAQUINAS CONsusPERIFERICOS.MARCA: DRAGUER.MODElO, FABIUSPLUS. J 140.00 $ 560.00 $ .)1.480.00
02 2 C/U SIC SIC MAQUINAS DE ANESTESIACON SUSPERIFERICOS.MARCA: DArEX OHMEDA. MODELO: $ 140.00 $ 560.00 $ 1.120.00

SIS AESPIRE.
OS 1 C/U SIC SIC MAQUINA DE ANESTESIACON sus PERIFERICOS.MARCA: OHMEDA. MODELO, EXCEL $ 140.00 $ 560.00 ~ 560.00

210.
NOTA: SE INCLUYEN TODOS lOS MATERIALES GASTABLES. CONSUMIBLES Y
REPUESTOS DE USO FRECUENTE PARA EL MANTENIMIENTO DE LOS
EQUIPOS.

/

-TOTAL -US:', ••• ~. '.' t .: .: ¡'.. " . :. -¡ : :," '"., .' ..<~~¡. . ~; .. ' .; 1.. I , .11 : :.' ','!' ..; ~~::.';::;",;:!:: ., ..
.'
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: ,.~,':: ,:!;" .' .' '~';>.: s (¡.·160:OO'... - ..... ",¡:,<,.'. ;" ,; .. ..,"," .... , . :-:"'1,: -», i-. ••-: .. ,",

(TOTAL EN LETRAS): Seis mil ciento sesenta 00/100 dólares de los Estados Unidos de Améríca.>'

INDICACIONES GENERI\LES PABA EL SOMJNISTBANIf:: C.C~
·ALMAC1~N

cr OJ3SlmVAcrON '" TRAMiTE PARA PAGO DE LOS 13fENlO$: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de ·UFl

Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de 'UI\CI

Si el servicio o suministro es igualo mayor Dios de san Miguel. ocho copia; de las factura; y actas de recepción debidamente firmadas y selladas -PfU::SUJ'UE
STO

a $ 100.00 (sin incluir ¡VA) favor aplicar y" por el/la Cuardalmacén, Represcnranre de la empresa Sumínistrante, Administrador de corurato u orden ·SOLlCITA
reflejar en factura el 1% de Retención.- de Compra. I N'J'¡;:

En caso de, no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la "ADM. DE
3cJ iudicación. oc.

LUGARDEENTREGA: HOSPITALNACIONAL SAN JUAN DEDIOS SANMIGUEL /

FUENTEDEFINANCiAMIENTO: FONDOSPROPIOS

FECHADE ENTREGA:
TRIMESTRAL .,. :;.~ fORMA DEPAGO: CRÉDITO60

, OrAS ~
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E. ; ,,; .

Dra. Jcny Brenda HernándezdeNolasco '..
DIRECTORA HOSPID\L

Administrador de la Orden: Elaboró:
..-

Sr. Fidel Antonio Martinez ~ Licda, Sofía Carolina Mendoza M.
Jefe de Biomedica 1 5 [NEPBX: 2665-6100.

fECHA DE DISTRIBUCIÓN: 2171 ¡
e , >


