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Republica de El Salvador, C. A. Sl DE SALUD

GOBIERNO DE
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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HOSPITAﬁ NACIONAL “SAN JUAN DE D1OS” SAN' MIGUEL-
ORDEN DE COMPRA DE'BIENES ¥ SERVICIOS

UNIDAD 'DE ADQUISICIONES Y CONTRALACIONES INSTITUCIONAL (UACH)

MEDTANA EMPRESA "Corréo-electiénicor

HOSPITAL
SAN- \Vﬁc'.un

Sin Mighel, 08 dé noviedbie de 2021s * No dé Ordén: ¢26/2091
“DEPARTAMENTO DE SUMINISTR OS « * Solicifiid Nos A 015/2021
" EVERGRAND EL SALVADOR, S.A. DE GV. & NIT Y / O'NRCi _

CARRE TERA A.LOS PLANES DE R_END'EROS KM 4% N°4656 SAN' SAI_VADOIL EL- SALVADOR

TELEFONO: 2204- 4800

COMPRA DE PRODUCTOS.CRITICOS AGOTADOS O CON MINIMA COBERTURA

”

evergrandelsalvador@hotmail com

‘CANTI= |4 | CODIGO | CODIGO o PRECIO VALOR
R | "pap | YM| onUu | MINSAL BESCRIPCION COMBRCIAL: 'UNITARIO | “TOTAL
02" 1,500 G/U | 40101903 7| 10500020 | FRASCO HUMIDIFICADOR DE BURBUJA; PARA ADMINISTRACION DE | ¢ 230 's 3 450. 00 5
'OXIGENO, DESCARTABLE. MARCA: EVERGRAND. ORIGEN: CHINA, ’ ' ¢
VENCIMIENTO: NO' APLICA. VALIDEZ DE L& ‘OFERTA: 30 "DIAS .
CALENDARIO DNM: IMO65Y16062016
y’ Lo 4"
‘ 10 90,0000 | C/U | 42203424 | 12100165 |TAPON DE CIERIE CON TOMA DE INYECCION LUER LOCK, EMPAQUE | § 011] § 990000 |
INDIVIDUAL ESTERIL- (SELLO DE IIEPARINA). MARCA: BVERGRAND.
ORIGEN: CHINA. VENCIMIENTO: NO MENOR'A DOS ANDS. VALIDEZ DE
LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
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(I‘OTAI. EN'" LETRA :, TRECE MIL TRESCIENTOS C INCUENTA 00/100 délares de Ios Fsmdos Umdos de Amem:a R

c.C.
*ALMACEN
Ry L.y Se v e < . PR .2 "*UF!
R : TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Fbytsh
UAC
SOBSERVAGION ‘Colocar en 1 Factiira No. De Orden de Compray Codxgo del producta, présenta QCHO (8) ‘copias d¢ ~*pkh-;upuﬁgro
las faccuias y sell6 de a é éiiprésa al Aliiaeén para la entrega.de los produccos *SOLICITANTE
Siel'servicio o suministra es'igual 0 mayor 2 Présentar’en Ja ‘Unidad Finingierd UFI, Para trarhite e’ Quiedair, ) Fictuid consimidor fidal ¢4 duplicads  |*ADM. DE OC.
$ 100.00, (sin incluit IVA) favor “dplidir 'y .
refle Fueurael 1% de Retencion.- dientea nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, ‘ocho copias'de las facturas y acris
kar’en faetur ins « ‘de redepcion debidahente firniadas' i sélladas por el/la Guaidalmacén, Representance de 1 ‘empresa
Suniinistrante; Administrador de contrato u ord¢n de | Compra - 1S
= i En'caso de nd aceptar edta Orden, Solicitamos por escritd las Fizones por las Siiales ho acepta 2 adludxc'\mén
‘ LUGAR DE ENTREGA:  HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDOS GENERALES B .
A T SN INM.I:D[ATO D]:?PUTS DE RF(‘IBYDA T.A OL,. SUJT'I (8] A FORMA DE PAC,O . CREDITO A 60 DIAS N
FECHA DE ENTREGA! PREVIA VENTA. l i CALENDARIO <
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Dra, Jeny Btc&fda Herninde; sédﬁo S
s DIRECTORA HOSPI ’
Adninisirador de’ld Ordény endoza Morales

Licda. Marfa julia Ramirez Ramos
Jefe de Departainénto de Sumihistros
Telefbno 2792-3194

E‘hbbfg: Licda. Sofia Carolina.M

FECHA DE DISTRIBUCION:
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