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

documento”
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"COMPRA DR TNSGNOS MEDICTS. . ¢ ..

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
. ‘ORDEN DE COMPRA DE BIENESY SERVICIOS L
UNIDAD DE ADQUISICIONES ¥ CONTR ATACIONES INSTITUCIONAL (UACH

‘San Migael, 25 de Noviemibre de 2021, # No dé Orden
DEPARTAMENTG DE SUMINISTROS. 4 Solicitnd No, _
SALVAMEDICA,S.A.DE C¥. ¢ ‘NITY 7 ONRCE
MEDIANA EMPRESA Coirco electronico:

Calie Bl Miradgr y Calle Francisco Gavidia, Block 142, cisx 44978, Col. Bsedln, San'Salvador. Tel, 2246-7202..

PAG.1/3
69872021~

01972031 2

licitaéionés@selviniedics com’

R |'CANTIAD | UM

cbp160

‘CODIGO P
ONU DESCRIPCION

CPRECIO VALOR.
UNITARIO _TOTAL

T % | &0

39 10 oy

.11001.03(.JA 42220000 CANULA PARATR.AQUEOSTOMIA DIAMETRO INTERNO DE J.A CANULA

'8.0MM; SHILBY. MARCA COVIDIEN/MEDTRONIC CON CODIGO DE
REFERENCIA 7CN8OR, BALON DE NEUMOTAPONAMIENTO EN PORMA
COMICA; CON ENDOCANULA ¥ MANDRIL, CINTA PARA FI]ACION
COMPATIBLE CON LATECNICA DE COLOCACIC)N PRRCUTANEA, LIBRE DE
LATEX, LIBRE L DE 'DEHP.  .BSTERIL, DESCARTABLE. MARGA
SHE.BY/COVHJ&N/MEDTRDNIC/MALLR\ICKRDDT ORIGEN: IRLANDA_-
VENCIMIENTO: NO 'MENOR A& DOS ANOS. REFERENCIA: 7CNBSOR.
GARANT{A: POR DESPERFECTOS DE. PABIUCA ‘REGISTRO ‘SANITARIO:
IMO032509022017.VALIDEZ DE LA OFERTA! 30 DfAS CALENDARIC,

11001035 | -42270000 |-CANULA PARA TRAQUEOSTOMIA DIAMETRO INTERNG DE LA CANULA

8.5MM, SHILEY. MARCA COVIDIEN/MEDTRONIC CON' GODIGQ ‘DR
REFERENCIA 8CN8SR, BALON DE NEUMOTAPONAMIENTO EN FORMA
CONICA, CON, ENDOCANULA 'Y MANDRIL; CINTA PARA FIJACION,
‘| COMPATIBLE CON LATECNICA DE COLOCACIGN PERR CUTANEA, LIBRE DE
LATEX, LIBRE DE DEHF ESTERI; DESCARTABIE. ' MARCA:
SH[I.‘BY/MALLiNGKRODT?COVﬂ)EN/MED’I‘RONIC ORIGEN:" IRLANDA.
VENCIMIENTO: NO MENOR A DOS ANOS. MODELO: 8CN85R... GARANTIA:
POR DESPERFECTOS DE FABRICA. REGISTRO SANITARIO: IM032509023017.
.| VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARYO.

s . e ... pASAN..J

3 w186 |8 TEies0}

$ 64388 | ¢ $48.80
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® OBSERVACION B

~' | Si él servicio o suministro esigial & mayor'a $ 100 00 (sin
3 incluir TVA) favor aplicdr y nﬂe_pu en‘factina & 1% de

“Reétencidn.~

<

mec:Aéroms GENERALES PARA B SUMINISTRAN
TRAMITE PARA PAGO DELOS BIENES:

Calotir &n Ta Faclum No ‘de Orden d¢' Compn y codxgo dcl pmducto, presentad. OCHO (8) copias de las *ALMACEN

Piesentar e ko Unidad Fitia ‘ra UFI, para i chucdzn Facmn. nsumidor fixial ¢ d

GC.

*UFI .
- n . v mACI 7 [y -
plicado’ dliente' | *PRESUPUESTO

selladas ‘por l/la’ Guardilmiacén, R it de la et &, Administ

‘a‘nombre’ del Hospital Nacmml San'Juan de Dids desan ngutl, accis de ecépeién debidamiente ﬁrmad.u y' | *SOLICITANTE

* de- confrito W | *ADM. DE OC.

onderi de Compra.

i

En casé dén 2éeptar esta Orden,

Ppor escrito 1 fasones por las' cuales ns dcépta laadjudicaridn. | . . . ... . .

I.UGAR DE’ ENTR.EGA

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL:

FUENTE DE PINANCIAMIENTD

FONDOS PRORIOS

FECHA DE ENTREGA:

s N .

. . - . . - . ,....,-/"

30 DYAB HABILES DESPUES DE R.ECIBIDA LA OC . — FORN[A DE PAGO: | 60 DIAS ]

CREDITO .....

B @varw

ijmynxém{amandcz e Nolco 3 \44 i m&"*
DmECTORAHOS TTAL | SR

Jefe D to de S

Administrador de la Oxden:
Licda. Mnna_]u.lu Rzmm Ramos.-

Tl 2792-3194

Blabord:

FECHA DE DISTRIBUCION:

s e




GOBIFRIOVE | HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIGS” SAN MIGUEL e
LLSALVADOR | ORDEN DE ¢OMPRA DE BIENESY SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATAGIONES INSTITUCIONAL (UACT) . <
PAG.2/3
"Lugar ¥ Fecha: Sen Migual, 25 de Novisinbris de 2021, No de Order: 698/2021 .
Solicitante: DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS. -+ Solicitid No: 019/2021
Nombré de la persoba . L o
natial o Juirfdica SALVAMEDICA,SA.DE CY, » NITY / O'NRC: —
:u:mnnmnte ”
Chsificacién:” MEDIANA EMPRESA Cotreo dlectivnico:  liciticioncs@salvamidici.con,
Direcrién: Calle Rl Mirador y Calls Francisco Gavidia, Block'142, casa 449-B. Col. Bicalér, San Salvador. Tel. 2246-7202.
- ¢
COMPR A DE INSUMOS MEDICOS. . . .
T .| coODIGO Lo - PRECIO VALOR.
R | CANTIDAD | 'W/M | CODIGO | ~gw DESCRIPCION UNITARIO ToTAL
. ) N - VIENEN,..+f AL 310530 1
40 10 C/U"| 11001040 | 42270000 | CANULA PARA TRAQUEOSTOMIA DIAMETHO INTERNO DE LA CANULA 3 6498 | $ 648.80 4
B ol 9.0MM; SHIEY. MARCA. ‘COVIDIEN/MEDTRONIC' CON CODIGO DE
4 REFERENCIA 9CNSOR, BALON DE NEUMOTAPONAMIENTO BN FORMA
- CONICA; CON ENDOCANULA Y  MANDRIL, CINIA PARA FJACION, )
COMPATIBLE CON LATECNICA BE COLGCACION  FER CUTANEA, LIBRE DE L
LATEX, LIBRE DE DEHP ESTERIL, DBSCARTABLE, MARCA:
SHILRY/MALLINCKRODT/COVIDIEN/MEDTRONIC.  ORIGEN: IRTANDA.
'VENCIMIENTO: NO MENOR A DOS ANOS. MODELO: 9CNI0R. GARANTA:
"POR.DESPERFECTOS DE FABRICA. REGISTRIO SANITARIO: IM032509022017.
VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 D{AS CALENDARIO, R <
41 02 'C/U | 11001065 | *42270000 | CANULA DE TR AQUEOSTOMIA SHILEY PARA PACIENTE PEDIATRICO, CON | § 97.23 | % 154464
NUMERO DE REFERENCIA 4.0BED $IN BALON, DIAMETRO INTERNO DE
+4/0MM. BMPAQUE INDIVIDUAL, LIBRE, DE DEHP. LIBRE DE LATEX, ESTERIL.
MARCA; SHILEY/COVIDIEN/MEDTRONIC. ORIGEN: MEXICO, GARANTIA:
.POR. DESPERFECTOS DE FABRICA. REGISTRO SANITARTO: IMO065903072014.
VENCIMIENTO: NO MENOR A DOS ANOS, MODELO: 40 PED.VALIDEZ DE L4
OFERTA: 30 DfAS CALENDARIO.
..... . . . . PASAN... s .- . .7200s6
O S T ‘”%&%ﬁxﬁﬁ% ST ‘-§% i R TR *fm?m R |
(TOTAL EN LETRAS): . . L . .
. INDICACIONES GENER ALES PARA BT SUMINISTRANTE:; -
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: ce. .
Colotar ¢én la Facturs.No: de Orden. de Compm y cédxgo del pmducto ‘presentax OCHO (8) copias de las | *ALMACEN
. . *UEF .
.| B ORSERVACION B facturas § Sello de Ia émhpresa al Almacén’ fara 12 eatrega de los producios..- *gFAIC[
..... Presentar ¢ T2 Unidad Finindi UF pia fe Quiedan, Factura'ct idor'final en duplicado dliente *Pmsuwzsro
-~ i:;“t;:,io ;;umm:]s;ho > xguﬂa o m:y: :‘ﬁ:o:l) (1)26(5:15 4 nombre del Hospital Nacxcnzl San ]uan de ‘Dios de $ait Miguel, nx:m de recepcin’ débidamente firrnadas y *SOLICITAN'I'E
uis” TVA) favor aplicar 'y reflejur éa fac ® | selladas por el/le. Guardalmaicé ‘de Siuzhinistriité, Adminisizade?’ dé contrato i | *ADM. DE OC.
R ctedcién:~ * < - '
‘orden de Compra.

. i B casd de b dceptat_esta Orden, solicitamos por eseritp las razories’ por las cuales nd acepta Ja adjudicaciér. |
TUGAR DE ENTREGA: "HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUBNTE DE FINANCIAMIENTO: FONDOS PROPIOS L L. s
iwhi::‘kiAbE m G A. 30 DIAS HABILES DESPUES DE FECIBIDA LA oc” FORMA DE-PAGO: | 60 DIAS .

L CREDITO
- S
¥ . @/’ ,,'W
,Dra. Jeny Brenda Hernindefde)

) DIRECTORA Hosm" .

S * + -
‘Administrador de Ja Ordent Ehho & . .
T_xcdz.MarfnJumRamm:zRamos e 3 R Paalica N, 3 m e N9
T Dpatints 2 Sy Licda, Sofid Carolisia Meadoza M. {0 4DIC 20271
Tl 2792-3194. FECHA DE DISTRIBUCION:

Tl MINISTERIO

ien® L DESATUD

HOSPITA AI.

NACKINAL

§XN wc,urL




::é%% ¢ | MINISTERIO HOSPITAT
fwes® | DESALUD . . RasionaL

SAN MICGUEL

| GouriNO LE HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL

ELSNVADOR _ ORDEN DE COMPRA DE BIENESY SERVICIOS R
UNIDAD DE ADQUISICIONES ¥ CONTRATACIONES-INSTITUCIONAL (UACH)
PAG.3/3
Lugar y Fecha San Miguel, 25 de Movietnbre de 2021, « Mo dé Orden: 608/3021 #
‘Solicitinte: DEPARTAMENTO DE.SUMINISTROS, * Solicinid Not 019/2031 )
. ;
Nombrs de b ‘persons . . ]
mfural o Jurfdica’ ‘SALVAMEDICA.SA.DECY. ¢ NITY /-0 NRC: _
sumindstante:
Clasificacién: MEDIANA EMPRESA Correo'dlectronico:  licilaciones@salvirmiedica.con
Direccién: Calle Bl Miridgr'y Calle Brancisco Gavidia, Block 142, casi 449-B. Col. Bscaléin, San' Salvador. Tel, 2246.7202.
. COMPRA DE INSUMOS MEDICOS. ¥ | | e e e ..
R I o oo | cODIGO e PRECIO VALOR.
K | CANTIDAD' | U/M cODIGO ONU" DESCRIPCION UNITARIO TATAL
_ , T ) ) o 5 29936
e 20 GrU | 11001070 | 42270000 | GANULA DETRAQUEOSTOMIA SHILEY PARA PACIENTE PEDIATRICO, CON | $ 5536 |.$ 1,i07.30 ¢
p NOMERO DE REFERENCIA 4.5PED SIN BALON, DIAMETRO INTERNO DE ¢
B ‘ 4 5MM. BMPAQUE INDIVIDUAL, LIBRE DE DEEP LIBRE DE LATEX, ESTERIL. :
4 ' MARCA: SHILEY/COVIDIEN/MEDTRONIC: ORIGEN: MEXICO, GARANTIA:
- POR. DESPERFRCTGS DE FABRICA: REGISTRO SANITARIO: IM065903072014.
VENCIMIENTG: NO MENGR A DOS ANOS. MODELO: 4.5 BED.VALIDEZ DE LA
ORERTA: 30 DfAS CALENDARIO.
i 10 €U | 11001075 | 42270000 | CANULA DETRAQUECSTOMIA SHILEY PAR A PACIENTE PEDIATRICO; CON | % 6264 | $ 628,407
NUMERO DE REFERENCIA 5.0PED SIN BALON, DIAMETRO' INTERNO DE :
5.0MM. EMPAQUE INDIVIDUAL, LIBRE DE DEHE LIBRE DE LATEX, ESTERIL:
MARCA: SHILEY/COVIDIEN/MEDTRONIC. PAIS DE ORIGEN: MEXICO. |* y
GARANTIA; POR DESPERFECTOS DE FABRICA: REGISTRO SANITARIO:
IM065903072014.VENCIMIENTO: NO MENOR A DOS ANOS. MODELO: 5.0 PED.
VALIDEZ DE LA OBERTA: 30 B{AS CALENDARIO,
e w‘“ﬂ% R R rf‘r’i"féiﬁ"ﬁ“‘W ¥

£ % %¥s SRR 3 : ;
(TOTAL EN LETR.AS) Cuatro mil serecientos treinta y cpatro 16/100 dblares de los Bstados Unidos 5 de Ar América.¥. . . L e . P

INDICACIONES GENER ALES PA]UL'.EL SUMINISTILANTE

A AATIET

TR.AMITE PARA PAGQ DE LOS BIENES; cc .,
Colééar én la Fachira N6, de Orden’ de’ Compra y tédigo-del pmductn, presentar OCHO (8) copxz.s de fas *ALMACEN

B OBSERVACGION B facturds ¥ Sello de L emprata Al Almacén para la entrefsa de los productos. *UFL

g . . *ACL
Présentar en 1 Unidad Financiera UFT, para tramite de’ Quedan, Facrira constirhidor final en duplicado ‘dlicnte | *PRESUPUESTO

i:‘::r:,i; ‘f)avor h:: & li;d s n) ;c:“zuﬁ 226(:112 2 nombré del Hospml N:wmml S:m Juan de Dms de 5an ngncl wct;s de r:ccpnon debz&zmentc 'ﬁ.rmndu y | ¥SOLICITANTE

Retendin- aplicar y"seficiar & ‘sclladas’ por "el/la Guirdalmiacé p edeha ¢ Y tradot de < ; u | *ADM.DE OC.

- orden de Compra.
: . . L. . Ei casd de 6 aceptar esta Orderd, solicitames por cserité las razanes por s citales fio acepta Ja adjudicacibui.-

‘ LUGAR DE ENTREGA: ] _ "HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL _ :
FUENTE DE FINANGIAMIENTO: . . FONDOS PRDPIOS L ]
FECHA DE BNTREGA: 30 DIAS H.ABILES DESI’UES DR RECBIDA LA OcC. ~FORMADE ?AGO‘ 60 DiAS P
. . R N CREDITS

-
(Bl : e
B DAyt .. \ ‘WU\_PE,E}"{“. . K
Drz,Jeny “Brenda Herngndfz de Nolasca ¥
) .. DIRECTORA HCJSPITAL o

Adsiinistrador de Ja Orden ! Blibosts

JL:;“"W‘“. Jutia R‘m"de ez Rastos. “Licds. Sofia Carolina Méndoia M. -Q 5 D I C 2 1 .
TeL 27923194, FECHA DE DISTRIBUCION; il




