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VERSION PUBLICA

“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)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento”
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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL ’

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) -

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Juridica
suministrante:

Clasificacién:

Direccién:

San Miguel, 07 de Enero de 2021.¢ No de Orden: 004/2021.-
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIAY GASES -

6 1 d No:
HOSPITALARIOS. Solicitud No cao,
S.7. MEDIC. S.A.DE C.V. - NITY /O NRC:
Medianos Contribuyentes e iens e e e Sy

Blvd. De Los Heroes, Edif. Torre Activa Nivel 3, Local 8. San Salvador. Tel. 2530 — 1000.

SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO PARA MAQUINAS DE ANESTESIA.

PRECIO
— R CANTIDAD | U/M | CEDIGO c(())zlgo DESCRIPCION UNITARIO EN P/\\/?;ﬂ:\ts )(4 \;A;Tcﬁ
CADA VISITA
MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE MAQUINAS DE ANESTESIA, VISITAS
TRIMESTRALES, LOS MESES DE MARZO, JUNIO, SEPTIEMEBRE Y DICIEMBRE 2021, ~
o4 ) c/u S/C 5/ MAQUINAS DE ANESTESIA CON PERIFERICOS, MARCA: MINDRAY. MODELO: A-5. NOTA: | $ 30000 | ¢ 1800.00|¢ 7,200.C0
CUALQUIER REPUESTO NECESARIO PARA EL BUEN FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO,
SERA COTIZADO A PARTE. LA EMPRESA SE HACE RESPONSABLE POR LOS REPUESTOS .
MENORES A $ 50.00. GARANT{A DEL PRODUCTO/SERVICIO: 3 MESES POR SERVICIO DE
MANTENIMIENTO BRINDADO,
.
TQTAL IS i o b e it it i Pl ki SRS R s e .$:.7,200.00+
(TOTAL EN LETRAS): Siete mil doscientos 00/100 délares de los Estados Unidos de América.
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C.
*ALMACE
- £ TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de | N 7
_ORSERVACION 5 SRl i ; Tt : : U
Quedan, Factura consumider firal en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios ',"‘Fl
Si ol servici e iaual ) de san Miguel, ocho copias de las facwras y actas de recepeién debidamente firmadas y selladas por el/la ,;‘,"Qgéupu
LELSELVICIO O §am1pjslro €s 1gual 0 Mayor | . ardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de ESTO
L~ a $ 100.00 (sin incluir IVA) favor aplicar y Compra SEVL 1L
o o T : o ) *SOLICITA
reflejar en factura el 1% de Retencidn. En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escritc las razones por las cuales no acepta la | NTE
adjudicacién. ~ADM. DE
OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDOS PROPIOS
¢ : Y
EECHADEENTREGA: TRIMESTRAL e FORMA DE PAGO: CREDITO 30
plAs
-i e 7. ; Lh
F. > “12 i~
Dra. Jeny Brenda Herndndez de Nolasco ~
DIRECTORA HOSPITAL
Administrador de la Orden: P
Sr. Fidel Antonic Martinez . Eleliorde
Jofe de Blompdics Licda. Sofia Carolina Mendoza M. ! 5 {.,H z /‘UL i
PBX: 2665-6100. i . . )
FECHA DE DISTRIBUCION:




