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VERSION PUBLICA

“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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ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y.CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

PAG. 1/3°
Lugar y Fecha: san Miguel, 11 de julia de 2022.. 'No de Orden:' 37172022
Solicitante: DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS. sollcitud No? 014/2022
Nombre de ta persona ) o
natural o  Juridica DIPROMEQUL, S.A. DE CV. NIT Y70 NRC: —
suministrante;
( ‘acién: i P Correa dipromequi@gmall.com
Clasificacién: PEQUENA EMPRESA alectronicor promiequi@gmiall.
. Direccién: 25 Avenida Norte N.* 340, San Salvador. Tel. 2208 - 5612. : )
COMPRA DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS, . NPT
.| cépigo ‘cODIGO PRECIO | . . _..
: e o DESCRIPCION .~ . | VALOR TOTAL
R | CANTIDAD | U/M' | ooer BONU UNITARIO
36 40 /v | 10610145 42292603 | SONDA NELATON 16 FR. DE 40CM DE LONG EMPAQUE xmmvmum. ESTERIL | § 0598 23.60
] ‘DESCARTABLE,. MARCA:” MEDEX, ORIGEN: COLOMBIA, FECHA DE VENCIMIENTO: NO
MENOR DE 18 MESES, No. DE'REGISTRO ANTE CSSP (DNM): IM062126062014. VALIDEZ
DE LA OFERTA:-20 DiAS HABILES CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE ENTREGA DE
OFERTA.
.| 45 20 cn 10610335 42293604 | SONDA RECTAL No.f4, DE 40CM DE LONG. EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL, | §° 100§ '20.00
DESCARTABLE, MARCA: MEDEX, ORIGEN: COLOMBIA, FECHA DE VENCIMIENTO: NG
MENOR DE 18 MESES, No: DE REGISTRO ANTE. CSSP (DNM):.IM116125082016. VALIDEZ
DE LA.OFERTA: 20 DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE.ENTREGA DE
OFERTA,
< <
‘50 100 cn | 10811150 42271903 | TUBO ENDOTRAQUEAL PLASTICO, RADIGPACO, DESCARTABLE, GLOBO DE ALTO | § 2.60 | § 260.00
VOLUMEN Y BAJA PRESION, 7.5MM DIAMETRO;, CON AGUJERQ CENTINELA, EMPAQUE
INDIVIDUAL ESTERIL, MARCA: RUSH, ORIGEN: MALASIA, FECHA DE VENCIMIENTO: NO
MENOR 18 MESES, No. DE REGISTRO ANTE CSSP (DNM): IM055109052016. VALIDEZ DE
LA OFERTA:. 20 DIAS HABILES CONTADQS A’PARTIR DE'LA FECHA DE ENTREGA DE
OFERTA.
1o, 100 c/u 10611155 42271903 | TUBO ENDOTRAQUEAL PLASTICO,: }i{\blomco, DESCARTABLE, GLOBO' DE ALTO | §, 260 | § 260.00°
VOLUMEN Y BAJA PRESION, 8.0MM DIAMETRO, CON.AGUJERO CENTINELA, EMPAQUE
INDIVIDUAL ESTERIL, MARCA: RUSCH, ORIGEN: MALASIA, FECHA DE VENCIMIENTO: NG
MENOR DE 18 MESES, No. DE REGISTRO ANTE CSSP (DNM):. IM055102052016. VALIDEZ
DE 'A’OFERTA: 20 DIAS, HABILES CONTADOS A PARTIR DE.LA FECHA DE ENTREGA DE
OFERTA.

Lﬁmi’ﬂmﬁ e

(YOTAL EN LETRAS):

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: cc.
‘Colocar en la Factura No.'de Qrden de Compra y' cédigo del’ producto; presentar OCHO (8) coplas de | *ALMACEN
& OBSERVACION @ las factiiras y Selio de_la emprésa al Almacén’para la entrega de los productos. *UFI
Presentar en la Unidad Financlera UFI, para tramite’ de Quedan,. Factura consumidor.final en | *UACT
si el serviclo o suministro es igual 6 mayor'a.$ 100.00 (sln duplicado cliente a nombre del Hospltal Nacional Sanjuan‘de Dlos'de san Miguel, actas de recepclén *PRESUPUESTO
inclulr 1VA) favor aplicar y reflejar en’ factura el 1% de debldamente firmadas Y. sélladas “por el/la Guardalmacén, Representante de” la empresa ‘*S'OKLICITI'\NTE'
Retenclén.- Sumlnlstrante Admlnlstrador de contrato u orden’ deé Compra. *ADM. DE OC.
EN caso de no ‘aceptar’ esta Orden, sollcitamos por escrito las razones por las cuales no acebta la
adjudicaclén:
LUGAR DE ENTREGA: HOSP}H‘.& NAC[ONAL SANJUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL

[}

FECHA DEENTREGA:

. 3 o FORMA DE'
pmi}snlfxs AB Espgspl ’i:iaso:‘

\
CREDITO 30 DIAS

§s DE, F nf }% oc. (PRODUCTO EN PLAZA)

v’\/

Dh.Catlos Efrain Montesl
. DIRECTOR HOSPI'(i Lo,

Administrador de la Orden:

Lieda. Marla Julia Ramlirez Ramos.
Jéfé Departamento de Suministro.
Tel. 2792-3194.

b
: Elaboré:

Licda. Sofia’Carollna]Menddz‘a'M.
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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

'HOSPlTAL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

b‘-\'\ 11(.UL1.

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES, INSTITUCIONAL (UACT)

PAG. 2/3
Lugar. y Fecha: San Miguel, 11de julio de 2022, ‘No dé Orden; 37112022
Solicitante: DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS. Solicitud No: '014/2022
Nombre de la persona o . L
natural o  Jurfdica IPROMEQUI, S.A. DE NIT Y/ O NRC: —
simlinlstrante:
= = ES Correo | di |@dmall.com’
Clasificacidn: PEQUENA EMPRESA electronicd:’ promequi@gmall.com
Direcclén: 25 Avenlda Norte _M.°34b. Sdn Salvador, Tel. 2308 -'5612.
. COMPRA DE'INSUMOS MEDICOS.
CODIGO cGDIGO CrRTB AR PRECIO VALOR
: : . DESCRIPCION . .
R | CANTIDAD | UM | ovenr | onu DESERIPCION, ... | unmario | TOTAL
VIENEN... $ 563.60
59 10 c/u | 10705136 42240000 | VENDA ORTOPEDICA, TIPO ESTOQUINETE, 3 X 25 YARDAS, ROLLD, MARCA: NINATEX, $ 300 $ ¢ 130.00
ORIGEN: EL SALVADOR, FECHA DE VENCIMIENTO: NO MENOR DE 18 MESES, No-DE ’
REGISTRO'ANTE CSSP (DNM) 1M149128092017; VALIDEZ DE LA OFERTA: 20 DIAS
- HABILES CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE ENTREGA DE OFERTA.
NYLON MONOEILAMENTO 4/0 CON AGUJA REVERSO'CORTANTE % CIRCULQ (20)mm,
67 120 i) 11103070. 42310000 | LONGITUD (45-75)crh. EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL. PRESENTACION: 0. MARCA: $ 075 |'% '90.00
TAGUWM. ORIGEN: PERU. FECHA DE VENCIMIENTO: NO MENOR DE 18 MESES. No. DE’
REGISTRO ANTE CSSP (DNM): IM087607072016,'VALIDEZ DE LA OFERTA: 20 DIAS
HABILES CONTADOS'A PARTIR DE LA FECHA DE ENTREGA DE OFERTA.
SEDA NEGRATRENZADA 1, CON AGUJA % CIRCULO REDONDA (35-37)MIM, LONGITUD
75.90CM, EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL: PRESENTAGION: 0. MARCA: TAGUM. ORIGEN:
76 144 cu 11106100 42312201 | PERU. VENCIMIENTG; NO MENOR DE'18 MESES. No. DE REGISTRO ANTE CSSP (DNM): $ 0.65| $ 93.60
. 1M087807072016, VALIDEZ DE LA OFERTA: 20 DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DELA
FECHA DE ENTREGA DE OFERTA.« ‘
S T

(TOTAL EN LETRAS);:

4, 'OBSERVACION G

Retencién.-

sh.el servicio o suministro es lgual o mayor a $ 100.00 (sin
incluly 1VAj favor ‘aplicar y reflejar 'en factiifa &l 1% de,

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTR E:

TRAMITE PARA’PAGO DE LOS BIENES:

Colacar en la Factura No. de Orden‘de Compra y £6digo del praducto, presentar OCHQ (8] coplas de las
Tacturas y Sellode ia empresa al Almacén para la entrega’de los productos.

Presentar en ld Unidad Financlera UFJ, para tramite de Quedan; Factura ilder final en
duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San juan de Dios de san Mlguel actas de recepclén
debidamente flrmadas 'y selladas’ por el/la Guardalmacén, Représéntante de la empresa

Siministrante, Adminjstrador'de contrato u.orden de Compra.

En casc ‘de ‘fio aceptar esta Orden, solicitamos’ por” escrito las razonés por las cuales no acepta la
adjudicacién.

*UFI

c.C.
*ALMACEN

*UACI
*PRESUPUEST'
o
*SOLICITANT
E

*Kl')M( DEOC.

LUGAR DE ENTREGA!

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA:

FOi!MA DE

PAGO!

DE 1 AS DIAS' HABILES‘ ESPUES D FIRMAR OC. (PRODUCTO EN
PLAZA). .

CREDITG 30 DIAS -

F.

é\)s Efrarp Montesing
DIRECTOR HOSPITA

Administrqdor dela Orden:
Licda. Maria julia Ramirez Ramos.

Tel. 27923194,

Jefe Departamento de Suininistro::

Elabord; ) o
Licda.-Saffa Carolina Mendoza M.

‘FECHA DE DISTRIBUCION: -

15 0L 202
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de
persena natural o

la

HOSPITAL NACTONAL “SAN JUAN DE DIOS”SAN MIGUEL

ORDEN DE.COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIGNES INSTITUCIONAL (UACIY

PAG.3/3
San Miguel, 11 de Julié de.2022. No dé Orden: 37172022
DEPARTAMENTO DE SUMINISTRQS. Solicitud No: 0142022

. . NITY/O
DIPROMEQUI,.S.A, DE C.V. NRC:

Juridica
suministrante:
Clasificacién: PEQUENA EMPRESA Corres dipromequi@gmail.comn
Clasificacién: \ eléctranico! promequi@gmatlcom
Direccién: 25 Avenida Norte N.° 340. San Salvador. Tel. 2208 - 5612.
COMPRA DE INSUMOS MEDICOS. . . .. . . ... e e e
. .| ‘cépica | ‘c6DIGO TRy PRECIO VALOR
R | canmpAD | u/m | poeol | SO DESCRIPCION UNITARIO | TOTAL
X o . . e, VIENENG, . |$ 87720
78 252 C/U | 11108147 | 42310000 | SUTURA SINTETICA ABSORBIBLE POLIDIOXANONA 2/0 MONOFILAMENTO, | $ 150 | § -378.00
CON AGUJA REDONDA . CIRCULO 25MM, LONGITUD 78CM, ‘EMPAQUE
INDIVIDUAL ESTERIL: PRESENTACION: 0: MARCA: TAGUI. ORIGEN: PERU,
VENCIMIENTO: NO MENOR DE 18 Msses No. DE REGISTRO ANTE CSSP
(DNWj: TM126208052016. VALIDEZ' DE LA ORERTA: 20 DIAS HABILES
CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE ENTREGA DE-OFERTA: < ¢
82 300 c/u | 11800075 | 53131608 | JABON LIQUIDOQ, GALON. PRESENTACION: 0. MARCA: BACOUT. ORIGEN: EL | $ d40(s 1,620.00

A e A e R
(TOTAL EN LETRAS). Dos mil doscnentos setenta y ¢inco.20/100 délares d€ los Estados Umdos de América. , .

SALV{\DQR.-VENCIMIgNTd: 'NO 'MENOR A 18 iv_igsﬁs. No. DE REGISTRO
ANTE CS5P (UNM)(‘u_Jcizs'noob 'VALIDEZ DE LA OFERTA: 20 DIAS HABILES

CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE ENTREGA DE OFERTA.-

“M%wt@\\. R

4 -OBSERVACION @

Sl el servicio ¢ suministro es igual o mayor a $ 160,00 (sin
incluir IVA) favor aplicar y 'reflejar en factura el 1% de
Rétencién.-

TRAMITE PARA PAGO DE 'LOS BIENES:

Colacar en la Factura No. de Orden de Compra y cédigo del producta, pr ar OCHO (8) coplas de las
facturas y Sello'de la empresa al Almacén para la entrega dé los produictos.

Presentar en la'Unidad Financiéra UF], para tranilte dé Quédan, Factura consumidor final en duplicade
cliente a noinbre del Hospital Naclonal ‘San juan de Dios de san Miguel, actas ‘de’ recepcién
debldamente flrmadas Yy selladas por ellla Guardalmacén Representante de la ‘empresa

En casc dé No acéptar esta Ordeh, solicitamos por escrito Ias razones por las cuales no acepta la
adjudlcacién, .~

cc

RALMACER

*UFL

*UACT
*PRESUPUEST
¢}
*SOLICITANT
E

*ADM. DE OC.-

LUGAR DE ENTREGA: _

\ _ HOQSPITAL NACIQNAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL _

FUENTE DE FINANCIAMIENTQ:

Ary  F\| FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA:

DE1AS mf\ AB ES DESHUF’S DE, xf M_}§R OC.(PRODUCTO EN | FORMA DE

PLAZA). PAGO:

CREDITO 30 DiAS’

/ T
g

Dr. Carlos Efrain Montesino Vf"‘
DIRECTOR HOSPITAL;
i

.Administrador de la Orden?

Licda. Maria Julia Ramirez Ramos.
Jefe Departamento de Suministro.
Tel. 2792-3194.

Elaboré:

FECHA DE DISTRIBUCION:

icda. Soffa Caroli doza M. : '
Licda. Sofia Carolina Mendoza M JLE} JUL 2022




