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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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Lugar y Pecha:
Solicitdnte:

Nombre de 'la pmom

HOSPITAL NACIONAL "SAN ]UAN DE DIOS? SAN MIGUEL et

San Migeiel, 25 de Noviembre de 20214

"DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS: /

ORDEN DE COMPRA DE BIENESY SERVICIOS |
‘UNIDAD DE ADQUISICIONES ¥ CONTRATACIONES INSTITUICIONAL (UACI)

No de Ordent

Solicitad No:

HOSPITAL

SAN. MX("ULL

691/2021 >

01972021

- <

nifil 6 . Juridica JAYOR DA FL SALVADOR, S.A. DE.CV, #
Jumindstrante:’ ’ . .

L o . . . liciticiones.es@jayorcoin
‘Chasificacién: MEDIANA EMPRESA., Coirreo ‘cléétionico;  liciticioned.jayos cora’
Direccién: ‘Botulevaid del Bjercith National, Km. 5 #. Soyapasigs, San SalvadairThL. 2227-4600.

' ConpRAIDE INSUMOS MEDICOS. © . . . . PN
. wxm: | CODIGO cépico | _'PRECIO .
. R CANTIDAD U/M PANSAL- ONU _ L Dnscmcxdm . o _ UNITARIG 'VALORTOTAL
10 300 | C/U | 10605165 42295420 | CATETER INTRAVENOS® N.{ 16X1 /+'; EMPAQUE INDIVIDUAL,| " § 028| % %580001
ESTERIL, DESCARTABLE. MARCA: SENSIMEDICAL. ORIGEN: INDIA.
VENCIMIENTO: NO MENOR. DE 24 MESES, PRESENTACION: CAJA-X
30 UNIDADES. REGISTRO DE-LA DNM: IM052316062014. GARANTIA: ¢
CAMBIO DE PRODUCTO SI' RESULTASE ALGUN DETALLE DE
CALIDAD.VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
g
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(TOTAL BN LETRAS): Seié fnll g

hentz 00/ 100’ dblares de los Bstados Unidos de América. »

INDICACIONES GMAES PARA EL, SUMMSTRANTE

DISTRIBUCION:

'I'RAMITE PARA PAGO DX LOS BIENES: ce.
Colocar 2 la' Factura No, de:Orden de Compr y cod.lgo del producto, piesentar OCHO (8) copiat de *AI_MACEN
Tas factyizas.y; Scllo de Li'émypresi ol Almacén para-la énirega dolos'produictos. FUFL
P FUACT
B OBSERVACION B Pmentn: en lz Umdzd Financieta UFI para trafnife do. Qued:m, Factuia ﬁml e duplicado fPF.ESUPUm
Y_Y il Nacinr I .
Si ol seivicio 6 siiministro & jotal o ‘miayor a § 100 60 (sin ‘inciuir ‘clm'm: a nbf; d'd P I_ cic San]uan chms de sanngud.acta: dc x:c:pcxojn ‘?c'bldamentc o ., . .
IVA) favor aplicar y reflejar en factura e 1% de Retencion: firniadas y porcl/a G ) R de Ia enp dof de | *SOLICITANTE
4 ¢ortiafo 1 ordeh de Compra. *ADM.DE OC.
En cdso de mo dcephar ests Orden, solicitamos ‘por ‘escritd las ‘razones por las cuales ng acepix’ ha
R adjudicaéidn, >
UGAR DE ENTREGA: . HOS’PITAL NACIONAL SAN JUAN DB DIOS SAN MIGUEL"
‘| FUENTE DE FINANCIAMIENTO: | . . . FONDO GENERAL L L
FECHADE ENTREGA: 3 DiAS HABILES POST.ERIORESA LA DISTRIBUCION DE LA 6C. Igﬁemo'“, ADE | CREDITO, 60 DIAS, 7
s
“\l ) .
th.]cny.ﬁrcnda Hcrnindn de olas:a R
c e . . DIRECTORAHOSPIT L. .
Administiador de1a Orden: Elibors: I}
Licda, Msﬂa]uhal\amircz Ramns Ticda, Soﬁz Camhm Mendozd M.-
Jefe Departamérito de'S ros
Tel, 27923194, FECHA DR
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