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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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COBIEING DE ORDEN DE. G'OIMRR'A DE BIENES Y SERVI'CI.O‘S
L SALVADOIL UNIDAD DE.ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
Lugar y Fecha: San Miguel, 09 de Agosto dé 2022, No de Orden: 43572022 " |
Solicitante: DEPARTAMENTO DE.SUMINISTROS. ¢ Solicitud Nov 014/2022 (2* VEZ)
Nombre ':e | la CARLOS |OSUE INGLES CIENFUEGOS o
J":r';:::: natural o (TECNOLOGIA'Y ESPECIALIDADES MEDICAS) NIT Y / O NRC: —

suministrante:

Clasificacién: MICRO EMPRESA
Direccién:

. COMPRA DE INSUMOS MEDICOS. ¢

Carreo
electronico!

21 Av. Norte N.° 1415, Col. Laytco, San Salvador. Tel. 2235 - 7917.

tecmedelsal@gmail.com

US ‘fx":ﬁ‘iﬁu '{Ew“ﬁ 1k W X 2 g
(TOTAL EN LETRAS): Quinientos dlez 00/100 ‘délares de los Estados Umdos

{5CM X 35CiM), CON RAPIDO’ EFECTO.HEMOSTATICO, SE ABSORBE TOTALMENTE;
EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL, EQUITAMP. MARCA DEL PRODUCTO:
EQUIMEDICAL. PAIS'DE ORIGEN: HOLANDA/ESPANA. VENCIMIENTO: NO' MENOR
DE DOS ANOS. PRESENTACION: UNIDAD. VALIDEZ DE LA OFERTA: 45 DIAS
CALENDARIO.

cODIGO cODpIGO I - PRECIO
R | cANTIDAD | U/ | oo SN DESCRIPCION N | uniario | VALOR TOTAL
53 30 c/u 10702170 42310000 | FIBRA HEMOSTATICA CON BASE A CELULOSA OXIDADA REGENERADA 2" X 14" | § 1700 $ 510.00:45"

& _OBSERVACION &

Si el servicio o suministro es igtal o' mayor a $
100.00 (sin incluir IVA) favor' aplicar y reflejar en’
factura el 1% de Retencién.-

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:
TRAMITE PARA PAGO DE,LOS BIENES:

Colacar en la Factura No, de Orden de Compra y cédtgo del producto,

resentar
las produttos.

Presentar en la Unidad Financiera UFIL. para tramite de Quedan, factura
consumidor final en duplicado cliente a’nombre del Hospital Nacional Sanjuan dé
Dios de san Miguel, actas de recepcién debidamenté firmadas y'selladas por ei/is
Guardalmacén, Representante de la emprésa Suministranté, Administrador ‘de.
contrato u orden de Compra. .
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrlto las razanes'por las cuales,
no acepta laadjudicacién.
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*SOLICITANTE
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LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL: NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

N\ FONDO GENERAL -+~

FECHA DE ENTREGA:

3-5 DIAS HABILES DESPUES DE R%’q\lémA taoc. | FORMA DEPAGO:
PR h\

CREDITO 30 -60 "+,

o . DIAS CALENDARIO

TRECTOR HOSPITAL

‘| Administrador de la Orden:

Licda. Marfa Julia Ramirez Ramos.
Jefe Departamento de Suministras
‘| Tel, 2792-3194.

Elaboré:
Licda: Soffa Carohna Mendoza M.
FEGHA DE

DISTRIBUCION:
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