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Lugar y Fe[ha:

Salicitante:

Nombre        de        la
persona    natural    o
Jür,-dica
suministrante

Clasificación:

Díreccjón:

HO`5PITAL NACIONAL  "SAN.juAN DE  DIOS" SAN  MIGUEL
ORDEN' DE COMPRA DE  BIENE5 Y SERVIC105

UNIDAD DE A'DQulsICI0NES Y CONTRATACI0NES INSTITUCI0NAL (UÁC.I)

San Miguel, 09 ae Agosto de.2022. .r

DEPARTAM`ENTO  DE SUMINISTR05.   r

_BLL._B_RAUN _ME_PICAL  CENTRAL AME_RICA_.&_CARIB£_._ 5.A_.__ P_E  €±U_    #`

MEDIANO CONTRIBUYENTE

Paseo General Escálón, #4999; San Sálvador. Tel. 2524 -4000.

:£-ió§Éií.ÁL
-ÉANHft#`#.:^úEL.

-`~-`.--L=:S.#----`.`..`í-..

No de órdem                             436/202Í  J.\,

Soli¢itud No:                            014/2022 (2° VEZ)

\

N.iT`y./ó.Ñ+Rc:.=_T=
`Cofreo

elé¿trónic`o        "
Nelly.aco-sta@b.braun-s`v..co.
hl.

COMPRA DEINSUMC)S MEDICO QUIRURGICOS..   /                                    `                         ,                  ,      `

H CANTIDAD
+U/M cÓDl'G`OMINs'AL  ,

'cóblGoONU,,
•DEsékíÉció+N',,, PRECIOUNITARIO

VAL.O.ktoTAL
'J,VF,'``r-.-,é,

808990 40011       ' C/UC/UC/U 1i600090ri30203512302045,, 422900004229000027121.702,,, BOLSA  CERRA.DA   RECORTABLE  DE   10:70MM,.'DE  COLOR   BEIGE,   CON   FORRO $                       1Í55S'1,08,0.00$1;Ó80,OÓ S                  ó20.Ó0S`1,080:00
pROTECTOR,  coN  BAñriER`Á. DE

•.'rilDROCOL.ólbE,  CóN  FILTRO ÉÚPERioR,  ÉC>L.Sh

•CER.RADA   PROXIM-A.   MARCA:   8.   BRAUN.  .ORIGEN!    FRANCIA/OTROS.  PAISES

iABRICA.NTÉS.. ÚENC]MIENTó: NO túE-rióR. Á lb MÉSÉ,`VidEN.CIA DE` óÉ`ERTÁ: óó',,
DÍA~S.

lNJERTO VASCULAR'RECTO..DE  PTFE  DE 5MM,  N`O ANILLADC);  PARED ESTANDAR
DE  5óch*   DE  LON.éiTUD.-{vA±cuGRÁFT.  NEo `5MM  .*{ 5oéM. -sW}.  MARCÁ:  8: \S`i'.080.00 `
'BRAÚÑ:  ORIGEN:  ALEMANIA/OTROS  PAISES  FABRICANTES.  VENCIMIENTO:   NO

riE'úOR Á ±8C MÉáEg..ViGE`ÑCIA ÓE `OFERTA: ÓO DÍAS.

iNjERTó `v.AséüLA.R R`ECTo  DE  pTFE bE .7`MM,  No ANiLLA.Do.,. pARED..EsmNDAR
DE`  óOCM   DE  [ONGITUD.  {WHCUGRAFT  NEO  7MM  X  60CM  SW).  MARCA:.  8.•BRÁUN:  óRié-EN:  ALEMANi`Á/o

TR-O`S  PAISES.  EÁB.RICAÑTES, 'V`ENC"lENTO:  ÑO-

MENOR`A is MESES. VIGENCIA DE OFERTA:. 6-Ot DÍAS.

EEi5H5E55ñEEE,..,., '.`.                                                                                 ,                   .                                                     ,.                        ..`               .`                    ~                  '.               -~.
•...                     !i"

-{TOTAL EN  LETRAS): Dos mi
lsetecientosochentaoo/100.dolaresde losEstadosunidosdeAmerica`#+                                                .     .    `.     .              .  .    ..

d  OBSERVACION  ®5ielsewicioosuministro  es

INDICACIONES GENERALES PARA EL-SUMIN15TR.ANTE:                               '
c'`c..TRAMITE PARA PAG0  b`E. LÓ5 É.I.EN'E5:,,

.Co,l`o`ca'r en la.Factura :Ño`. de Orden.de .Compra y código del productp, presentar Ocü0 (8] copias de las. *AL'M`ACÉN        .,,,,
•facturas y Se|lo`de 1

a empresa al Ajmacén para la en.tr§ga de lo`s productos.
'*ÜFI*üACI,   `

':Pre.Sen'tar.en la{Ünid.a`d Fi`nanciera UFI,. para tramjte de Quedan; FaF¿ura.consumidor fihal-en duplicado.1~0,
•igual  Ó  mayor  a  $   100.00 .{si'n •cliente   a   nombre del  .rio`spital   Nacional   `S.a n   Juan   de  .Dio5   dé+  san   Miguel:  .a`ctas   de   recep€ió`n *`PRESU.FÜ.E.ST  i

incluir   IVA}    favor    aplicar   y debi-d.a`m`en-te    firmadas   y   ge.lTadas.   por    el/la    GuardaTmacér`,        R€Prese.q.t.ante    de la    ?mpresa
`0

reflejar   en   Í-actura   el   1%   de Suhin-is.trante, Admini.strador de contrató u orden ae Compra.,,-1-, *soL.i.crrANTE

Retencióh.- En. caso  de  no  acep€ar   esta..Orden.  solicitamos  por escrito  las  razones por l.as.cuales no  acep£a` la
`*ADM, DE OC.

adj.udicac.ión.

LUGAR  DE  ENTREGA: HOSPITAL NACI0NAL 5AN J,UAN DE  D105.5AN  MIGUEL

FUENTE  DE FINANCIAMIENTO: #qNDO GENERAL

FECHA DE  ENTREGA: R:.:;:.5ó?:A5SD¥£:]HLESB]PLEE.SPDUÉEÍp.:ESR:CE]:[EE{°B:i:fipf%..   |  F?RMÁ.PE:PAGo.:                |  FPÉ.DiT?+#''..                   .

-: --                       _--                                                                    D|r`.+§.J~|á;s|:E:rcai3RM:;t.,

•\L#                                                     `                          ,•,,ísep§i¡:tLHe.r#ffi###g¥#bh`.        .

Administrador de 1a Orden:

•í:::£,r§;:ft"oimaMendom       |i¥  #üü#ü#£   `          tLjcda. Maria julia Ramirez Ram.os.
Jefe Departamento de Sumin`istr+o,
Tel, 2792-3194.

FECHA DE..DisTRIBüaóN:    . . .    .         .     .      .  .    ,   .  .                                        \


