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“Este documento es una version publica, en el cual tinicamente se ha
omitido la informacién 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 30 de la LAIP y articulo 6

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” 1 / :
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Dr.-€Carlos Efrain Montesmo Herrera
Director Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel
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. PAG,1/2
"Lugar 'y Fecha: “San Miguel, 17 de'Mayo de 2022, No de Orden: 218/2022
Solicitante; DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS. Solicitid No:’ 012/2022°
‘Nombre de la persona® . e Do e c
natucal o, Jurddica’ SALYAMEDICA . SA.DE GV, * NITY 70 NRC: -
‘siuninisifante: .
Clasificacibn:. MEDIANA EMPRESA Cofreo clecmronicor  licitacionés@salvirhedica coni
Dircccibn: Calie’ B Mirador'y Calle Fi Gavidia, Block142, cisa 449-B, Col. Escaldn, $an Salvador Tel. 2246-7203.
’ COMPHA DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS . . ... P P D S P t
. ; . . | cépico T BTN "PRECIO ‘VALOR.
R | CANTIDAD | U/M | CODIGO ONU ESCRIPCION UNITARIO “TOTAL
Ty 100 C70 | 10611150 | 42271503 | TUBO ENDOTRAQUEAL TAPERGUARD EVAC, CON TINEA NADIOPACA, BALGN DE | § I 6300 |
NEUMOTAPONAMIENTO EN FORMA CONICA, CON PUERTO INTEGRADO DE
. ASPIRACION SUBGLOTICA; EMPAQUE INDIVIDUAL, ESTERILY DESCARTABLE # 7.5,
. MARCA?  SHILEY/MALLINCKRODT/COVIDIEN/MEDTRONIC. ORIGEN: _MEXICO.
GARANTIA: POR, DESPERFECTO DE FABRICA. VENCIMIENTO: NO MENOR A 18 MESES..|  °
! MODELG: 18675, VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO, )
.42 100 c/u | 10611155 | 42271903 | TUBO ENDOTRAQUEAL mmnemnn EVAGC, CON LINEA RADIOPACA, BALON DE | § 1633 |§ 1,633.00 | ¥
NEUMOTAPONAMIENTO EN FORMA: CONICA, CON' PUERTO INTEGRADO DE
ASPIRACION SUBGLOTICA, EMPAQUE INDIVIDUAL, ESTERIL Y DESCARTABLE # 8.
MARCA:  SHILEY/MALLINCKRODT/COVIDIEN/MEDTRONIC.  ORIGEN: MEXICO.
GARANTIA: POR. DESPERFECTO DB FABRICA. VENCIMIENTO: NO MENOR A 18 MESES.+ :
MODELO: 18880, VALIDEZ DE LA GFBRTA: 30 DIAS CATENDARIO,
A - . . ¢ :
‘62 5 c/u | 1ioo1025 42270000 | ‘CANULA PARA TRAQUEOSTOMIA DIAMETRO INTERNO DE LA CANULA 75MM, SHERY, | § 006 | § 350.30 |«
MARCA' COVIDEN/MEDTRONIC CON, CODIGO DE REFERENCIA 6CN75R, BALON DH
NEUMOTAPONAMIENTO EN .FORMA CONICA, CON ENDOCANULA Y MANDRIL.
EMPAQUE INDIVIDUAL, -CINTA PARA HJACION, COMPATIBLE CON LA TECNICA DR
COLOCACION 'PERCUTANEA, LIBRE DE LATEX, LIBRE' DE DEHE BESTERIL.
DESCARTABLE. MARCA: ’'SHILEY/COVIDIEN/MEDTRONIC. ’ORIGEN: ‘IRLANDA.
GAKKNTIA. FOR DESPEREECTO DE PABR.ICA VENCIMIENTO: NO MENOR A 18 MESES,
. PASAN. . V- 361630 |
O TAL S e o e A ‘«%”,&%‘ BB R
(TOTAL EN LETRAS); . . ] :
o TNDICACIONES GENERALES PARA BT SUMINISTRANTE:
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: c.C.
“Colacaren la Facturd'No: de Onden de Compra’y cédigo det producto; présentar OCHO (8) copias de las *AI.MACEN -
¥ GESERVACION &' facturas y Sello de Ja empiesa al Almacén para I entrega’de los productos. <:LUIXICI .
Presentar en Ja Unidad Financiera UFI, para ‘de Quednn Facty idor final én duplicado cliente | ¥PRRSUPUESTO
N 181::1‘;”(":/’2? ;;:or . ht::_cs 15:;: Z!::yz::ﬂm: 22‘(?; a hombi del Hoipital NaCional Sain Juan dé Dids de sin nguel. iGtasde reception debidamentd firmidas Y | *SOLICITANTE
% Keiencién . phgar y wid selladas por el/la “Guardalimacén,. R p ate de la ‘emyp Administrador de ‘contrato u | *ADM.DE OC;
tmdcn de Cornpra.
.. . F.ncnso'dcno'accptz‘: esta Orden; solicitamos pok escrito las razones por las’ cuales'no acepta Ia adjudicacién
TOGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO; FONDO GENERAL
: b im L Rz 41, 422 3OA 45 DfAS HABILES DESPUES DE CXBIDALA OC.. FORMA DE PAGO: [ 60DfAS -
FRCHA DE ENTREGA: R_62, 63, 65-10 DfAS HABILBS DRSPURY DEBAC GREDITO
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DIRBC’I‘OR HOSPIT:

Admigistrador de la Orden:
Licda:Marii Julia Rimirez Ramas:
jcfu Dcpammcmo de Suministro,
Tel. 2792-3194.

J!]abom'
‘Licda. Sofia Camlmn Méndozd M.

-FECHA DE DISTRIBUCION: .
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BLSALYADOR L ORDEN DE COMPRA DEBIENESY SERYICIOS

‘UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACTH
TAG. 2/2
Ligar ¥ Pécha: “San Miguel, 17 de Mayd dé 2022. No dé Orden:’ 21872022
3y
Solicitasite: DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS. Salicitad Not 012/2022°
T Nombre da T persona i . P K
nawral o Juridica SALVAMEDICA,S.A.DECV. » NITY /.0 NRC: _
‘suininistrante:”
Clasificacién: 'MEDIANA BMPRESA, Corred'eléctivnics;  licimciones@salvamedic.con

Direcciond

Calls Hl Miradory Calle Frincised Gavidia, Block 142, casa 449-8. Col, Bscalén, San Saivador, e, 2346-7202,

. COMPRA DE INSUMOS MEDICO QUIRDRGICOS., = . | L. . . L. P e .

K | CANTIDAD | U/M | CODIGO

coDIGO
ONU

. - PRECIO
DESCRIPCION UNITARIO

VALOR
TOTAL

63 5 C/U | 11001065

& H c/u | 11001070

65 5 c/u | 11001075

42270000

42270000

43270000

.| VALIDEZ DE A OFERTA:30 DIAS CALENDARIO. . . .

- W
E AR S R

CANULA DE TRAQUEOSTOMIA ‘SHILEY, PARA PACIENTE PEDIATRICO, CON N(:Mlzno $ 84,13
DB RRFERENCIA 4,0PED CON MANDRIL $IN BALON, DIAMETRO INTERNO DB 4.0MM.
EMPAQUE INDIVIDUAL, CON CINTA DE FJACION, LIBRE DE DEHF, LIBRE DE LATEX:
‘BSTERIL. MARICA: SHILEY/COVIDIEN/MEDTRONIC. ORIGEN: MEXJCO, GARANTIA: RBOR.
DESPERBECTO DE FABRICA.VENCIMIENTO: NO MENOR A 18 MESES, MODELO: 4.0 PED.
VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DfAS CALENDARIO.

CANULA DE TRAQUEOSTOMIA smuw PARA PACIENTR PRDIATRICO, CON NOUMERO | § 6413
DE KEFERENCIA 4.5PED CON MANDRIL SIN BALON, DIAMETRO, INTERNO DE.45MM
EMPAQUE INDIVIDUAL; CON CINTA DE FJACION, LIBRE DE DEHR LIBRE DR LATEX.
ESTERIL. MARCA: SHITEY/ COVIDIEN/MED TRONIC. ORIGEN; MEXICO. GARANTIA: POR.
DESPERFECTO.DE FABRICA.VENCIMIENTO: NO MENOR A 18 MESES, MODELO: 4.5 PED.
VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.

CANULA DE 'ﬂ\AQUEOS’DOMlA SHILEY PARA PACEENTE PEDIAT!UCO CON NOMERO | § 67,03
DE REFERENCIA 5.0PED CON MANDRIL SIN BALON, DIAMETRO INTERNO DE'5.0MM .t
‘EMPAQUY INDIVIDUAY, CON CINTA DE FJACION; LISRE DE DEHE LIBRE DE LATEX,
'BSTERIL, MARCA: SHILEY/COVIDIEN/MEDTRONIC: ORIGEN: MEXICO. GARANTIA: POR
DESFERFECTO.DE FABRICA:VENCIMIENTO; NO MENOR A 18 MESES. MODELG: 5.0 PED.

SE ST 2
R it s e et LA S N s e ..aé'l"i»ar 2 -gﬁ&

EAL &

: (TOTAL EN LETILAS)A Cumu mil g

y dos 75/100 Dolares de fos Bstados Unidos de America, o

3,616.30
32065 |-

- -

320.65

‘33515 |-

INDICACIONES GENERATES PARA BIL SUMINTSTRANTE

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: ce

Colacat én 1a ‘Fictira NG. 'de Ordén de’ Compra y céd.igo del produicio, pn:s:nn.r 'OCHO (8) copiasde s *ALMACEN
8 OBSHRVACION 8 ‘facturis y'Sello de I empresa al Alniacén'para Ia entrega de los productos: *gllzlér
s L. s . 100,00 (s, | Presentar en 1a Unidad Financiera UF], para tramite de Quedan, Factura iidor final en duplicado cliente | *PRESUPURSTO
i;:;“}"’;;;’ oot & .’3‘;‘.;‘2:?";:;‘;?";&(’;:  nonibre del Hospitil Nicional Saa Juan dé Dios de mi Miuel, aétas dé receptién debidasheice firmiades'y | *SOLICITANTE
Riicacid P ¥ iy v selladas por cl/li_Guardalmacén, - Repi ¢ de Ia emprésa Siini ite, Administiador de ontrato u_| ¥*ADM. DB OC.

clencidn.- D
orden de Compra. .
} ,
’ . En caso de noaceplar esta Oriden, solicitamos por escrito las razoney por lascuales no acepia 1z adjudicacié '
LUGAR DE ENTREGA: . . o HOSPITAI. N’ACIONAI. SAN JUAN DEDIOS SAN MIGURL:
FUENTE DE FINANCIAMDZNTO. L " FONDO GENERAL . ]
) . T 41, 42:30 A 45 DIAS HABILES ng?tms DE RBCIB)DALA OC.7. FORMA DEPAGO: | 60DIAS
-+ |FECHADE ENTREGA: L R 62,63, 65:10'DIAS HABILES DESFURS Dn‘iu(:mm . CREDITG ¢
4 el '33,7 S,
3 A 7 '«a;*
Ho§§>1TAL )
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Dr. Carlos Bfrain Montesin . =
. .. . . . , .ijc:'i‘onuosm;r et L. -t
Administrddor de Ja Orden: v S T o o
Licda. Maria Juliz Ramirez anos. .Ehboxé' . .
Joft Diepartashento de Sumini .'Ln:da Scﬂa szlmz McndozaM. . v\b‘\{ 2022 « .
Tel. 2792-3194. 2 li
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