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EL SALVADOR

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

HIOSPITAL NACIONAL, “SAN JUAN DE DIOS" SANM.IGUEL 2ot b
RN IIEBAT o "ORDEN DE COMPRA DE BmNESY SERVICIOS SAN '\ﬂGbl"L ok
ﬁi“s‘i:é\‘,x‘,’sﬁ o UNI'DAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL' (UACY .. - 7
Lugar y Fecha” Sari Migutel, 08 de noviembie’de.2021. . No'de Ordén;’ 62572021 &
Solicitance: "DEPAR TAMENTQ DE SUMINISTR-OS ¢ “Solicitnd No: ‘015/2021

Nostibre'dg Ia gessoga. natural SUPLIDORES DIVERSSS, S.A4. DECY. ¢
o Juridica suministranie:

MEDIANA EMPRESA Correo electrénico:

CARR.ETERA ALOS PLANES DE RENDEROS, KM 4 4, N°4656 SAN SALVADOR, EL SALVADOR
TELEFONO; 2204-4824

Clasi:ﬁchcién:

Dir'ehcién:

‘suplidoresdiversos@hbtimail corit

COMPRADE PRODUCTOS CRITICOS AGOTADOS O.CON MINIMA COBERTURA ,f" . - <
. ‘CANTE- | . | CODIGO | CODIGO! fL R AT PRECIO “VALOR
R paD | UM | ToNU | MInsAL PRSCRIPLIGH COMERCIAL UNITARIO | “TOTAL
04 80 c/u 421315_05 10501020 | MASCARILLA DE REINHALACION' CON RESERVORIG PARA| § 250 $ 200,004
ADMINI?TRA(’ION DE OXIGENG'Y ‘TUBO 'DE EXTENSION DE 7° PIES,
" TAMANO INFANTIL: MARCA: AIR LIFE/CAR EFUSION/VYAIRE. ORIGEN
USA/MEXICO. VENCIMIENTO: NO MENOR A UOS ANGS. VALIDEZ: DE
. A LA OFERTA: 30 DiAS CALENDARJO.
®
08 40 T/U 's/C 10702116 | KIT DB APQSITO "PARA ‘CICATIIZACION DE HERIDAS ASISTIDO AL| § 450,00 ¢ 1§,000.004
VACIO DIFERENTES MEDIDAS. INCLUYE: {1 ESPON}A ‘GRANDE. 3 e
ADHESIVOS ‘TRANSPARENTES DE 20X30CM.. 1 VENTOSA: DE SUCCION B
‘CON SISTEMA SOFT POKT: 1’ FRASCO RECOLECTOR: DE SECREGIONES N
‘CON CAPACIDAD DE 750ML GO.-SINUESTR A EMPRESA ESADJUDICADA
'‘GUMPLIREMOS TAS SIGUIENTES CONDICIONES A) EL- HOSPUAL YA
LUEN TA CON NUEsTROS EQUIPOS EN COMODATO PARA TERA]‘IA
(RENA,SYS GO) B) CADAC!’I‘AR AL ]’.ERSONAL DE ENFERMERIA PARA EL
USO YEL: CUIDADO DEL EQUIPQ: Cj ASISTENCIA TECNICA PARA EL DIA
DE LA COLOCACION DE LA TERAPIA AL PACIENTE.CON PREVIO AVISO
DE 24 HORAS ANTES, MARCA: SMITH-& NEPHEW, ORIGEN; USA/CUSTA
WICA/REINO UNIDO/Y OTROS. VENCIMIENTO: NO' MENOR.- A DOS
) ANOS.: VALIIEZ DE LA OFERTA! 30.DIAS CALENDARIO. ;
N 7 S M MRS L i S B e, a,@rmg W»«w& 1800
(TOTAL EN LETRAS): DIECIOCHO MIL DOSC[CNTOS 00/ 100 délares de 165 Estados Unidos de América: vl )
INDICACIONES GENERALES PAR A BL SUMINISTR ANTE: c.c
*ALMACEN
SPSERVACION TEAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: A
e = Co]ncar en 11 Factura No. De Orden de Compra’y Fodlgo el producto, presentai ‘OCHO (8) copias dé *PRESUPUESTO
las facturas y sello dela empresd al Almacén pard Ta eritrega ‘de Tos-produictos, *SOLICIPANTE
i el servicio 6 suminiitro es igual o mayor a Présentar én Ta Unidad Financiera UF, para tramite de. Quedan,Factura constumidor final.en duphcado *ADM: DE OC.
$ '100.00 (sm icldir [VA) favor aplicar y % Bre del Nacicral Si 4 Di P
taflelit er Facitira el 1% de M étercion.~ ‘cliente'a nombre "Hospital Nacicrial Sin Juan de Dios de sin Miguel ocho copids de las facturas y dctas
de. recepcion ‘debidamente firmadas “y selladss por ‘el/la Guardslmacén, Representaite dé I emipresa
Surhinistrante, Administradot de contrafo orden de Compra
En ciss de nésiceptar ‘éstd Ordei, solicitaras por éscrito las rizonies Por las cuales no aceptala adjudicacién.
JGAR DR ENTREGA: ] n . HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN.DE DIOS SAN MIGUEL-
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDOS GENERALES o
AT . . [NMEDIATO DESPUES DE- RECIBIDA LA OC, SUJETO A | FORMA DE PAGO: CREDITO'A 60 DIAS.
FECHA DE ENTREGA: PREVIAVENTA, .. . A
- {
N
E, " s,
Dra. Jeiy Brcl‘idn Herndil tzﬁ .
DIRECTORA HOSP i
Admiristrador de Ia Orden: Blaboré: "Lir,da‘. 'Sofia‘Carolina Mendoza Moralés

Licda. Marfa Julid Ramirez Rimiés
Jefe de Departamicint de Suriiiisteds
FECHA DB DISTIIBUCION: ,

. Loiigy

Teléfono: 2792-3194
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