HOSPITAL

% MINISTERIO NACIONAL
* o * DE SALUD SAN \‘1‘!( yUEL

GOBIERNO DE U
EL SALVADOR

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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‘Lugar:y Fecha:

Solicitante:

‘Nombré de la persona
natural o Juridica
stministrante:

Clasificacidin;

UNIDAD DE ADQUISICIONES” Y CONTRATACIONESINSTITUCIONAL (UACI)

MEDIANA EMPRESA

HOSPITAL MACIONAL“SAN.JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE‘COMPRA DEBIENES Y-SERVICIOS

.Carreo electrénico:

Sta. CALLE:PONIENTE, N.° 4220, COLONIA, ESCALON SAN SALVADOR,

Direccién:

COMPRA DE INSUMOS PARA CPRE; PARA.CENTRO: QUIRURGICO DEL HOSPITAL NACIONAL'SAN JUAN'DE-DIOS DE SAN MIGUEL. #

TELEFONO:12298-3638'Y.2224-2687. .

HOSPITAL

.. SACIOHAL,

SAN-MIGURL

san Miglel, 15 de agosto de’2022. « No.de Orden: 45272023+
CENTRO 'QUIRURGICO Solicitiid Not 01/2022
. . 3 NIT

administracion@equimsa.net
‘ventast@equimsa;cot

. CODIGO, | CODIGD . N BRECIO VALOR-
R | GANTIDAD | UM | ~ e | el .DESCRIPCION COMERCIAL ONITARIO ToTAL
01 03 i s/ | 11501080 | PINZA, PARA TOMA DE-BIOPSIA POR VIDED GASTROSCOPIO PARA CANAL | § 40,00 | % 12000
DE TRABAJO; DE, 2.8, LONGITUD DE 180CM. MARCA: G-FLEX. MODELO:
U160C. ‘ORIGEN: BELGICA. VENCIMIENTO: 18. MESES. ‘GARANTIA: NO-
APLIGA. VALIDEZ- DE' LA 'OFERTA; 30 DIAS CALENDARIQ' CONTADLS - A-
PARTIR DE LA"FECHA-DE RECEPGION DE LAOFERTA: COMPRAS MENORES
DE$500,00 NO INCLUYEN ENTREGA A DOMICILIO.
03 10 CU | 49290000 | 12600070 | CATEYER CON.BALON DE,EXTRACCION DF CALCULOS BILIARES DE JRIPLE | & 175,00 | - $ 1750,00; ’f/
' LUMEN, ENTRE-B.5.A15 MM DE.LONGITUD. DE-BALON Y ENTRE 1.5.A 3.8 ' :
ML DE VOLUMEN DE AIRE, LONGITUD DE CATETER DE 200 CM; MARCA: G-
FLEX. MODELO; GF135715. PAIS'DE ORIGEN: BELGICA. VENCIMIENTO:, 18
MESES.. 'GARANTIA: NO:'APLICA, VALIDEZ: DE LA OFERTA: -30 DIAS
CALENDARIO, CONTADOS A.PARTIR DE LA FECHA DE RECEPCION .DE LA.
OFERTA. COMPRAS- MENORES DE’ $500.00, NO™ INCLUYEN ENTREGA A
DOMICILIO.
o PASAN, s f ? o _§ areony
M@TA U@tﬁw D ‘wﬁ?ﬂt}i{ﬂ&ﬁﬁ %ﬁh‘."h' i r.‘.r“&bh:ﬂ%v‘. R f“ ( :1!@3 R ?"ﬂm‘ﬁ" ,.“; “(@fig 1!?‘ R !5' \‘%“g{ e a" Rt L ﬁ&‘%’@”&?& 4‘53!(’;{;-!
(TOTAL EN LETRAS):
_ INDICAGIONES GENERALES PARA BI, SUMINYSTRANTE: ‘ca.
TRAMITE PARA PAGO.DE LOS BIENES: .,,ﬁﬁ"“‘“”
Colocar, en la Factura No. De.Orden.de.Compray Ccdlgo del producto ‘presentar OCHO Iif,"é; ory
(8). copias de las facturas y sello .de fa empresa al Almacén para fa -entrega .de los *SOLICITANTE -
. > Y
< ORSERVACION = productas. *ADM.DEdC,
'Si el servicio o sominisiro es igaal o Presentar eh la Unidad Financiera UFL, para tramité-dé Quiedah; ‘Factdra ‘consimidor,
mayar a-$ 100.00 (sin incluir IVA):favor final en duphcado cliente a nigmhre’ dél Hospital Naclonal san Juah dé-Dids .de san
.aplicar y reflejar en factura el 1% de Mlguel .ocho: copias de las. facturas y actas de reCepCIon debidamente firmadas y
Retencién.- seliadas- por ella Guardalmacén, Representante de la empresa’ Suniipistrante,
Administrador de conitrato u otden de‘Compra.
En.caso de rio acéptar.esta Ordén, solicitamos por gscrito las razonés por- las cliales no
. | acepta-la:adjudicacion.
'LUGAR DE ENTREGA: | OSPITAL NACIONAL SAN.J UAN DE D10S SAN MIGUEL )
-FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO GENERAL ' .. ¢
P —_— 30.DIAS HABILES, CONTADOS A PARTIR DEL DiA _FORMA DE PAGO; o
FECHA DE ENTREGA: SIGUIENTE DERECIBIOALAOL, /{{ CREOITA 30 DiAs.gA;ENDAm% 4
. Garlos Efrafi Montesing Heérréra:« ‘
.DIRECTOR HOSPITAL , -~ ¢
Administrador d¢ la Ovden: | Elaboré: Licda: Alleia Magink: vaasLopez .
‘D Walter Alekander Rivas Tglesias
Jefe de Unidad de Cirugia Laparascépica L 2 2 AGG 2&22
Telétonos 2792-3294 | FECHA DE DISTRIBUCION: - .
EAYS
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Lugar y Fécha:

Solicitante:

Nombre de la persona
‘natural 0 Juridica
suministrantet

Clasificacidn:

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN-MIGUEL -
'ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y'SERVICIOS

San Miguel, 16 de agosto.de.2022. ¢

CENTRO QUIRURGICO #
EQUIMSA, S.A'DECYV. #

MEDIANA EMPRESA

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y, CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

No de Orden:
sollcitud:Mo:

NIT
NRC::

Correo electrénico!

Sta. CALLE PONIENTE,-N.° 4220, COLONIA ESCALDN, ‘SAN SALVADOR.

Direccion:

TELEFOND:2298:3638 Y’ 2224-2687

HOSPI TAL

SNACTON AL

SAN-MIGURL

452/2027 7

01/2022.

adminf‘st[gc‘gol)@e‘gulm'sg.ne];'
Véhtasl @equimsa.com ¢

COMPRA DEINSUMOS PARA CPRE; PARA CENTRO' QUIRURGICO.DEL HOSPITAL-NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL.-

‘CORTE DE K3 MM COMPATIBLE CON ‘GO DE 0;035" MA CAL GFLEX.

MODELO; Kl8NTL PAIS, DE ORIGEN BCLGICA VENCIMICNTO 18° MESES
GARANTfA NoO: APLICA‘ VALIDEZ DE LA OFERTA 30 DIAS CALENDARIO

VCOI\ITADOS A PARTIR DE LA FECHA DE RECEPCION DE LA OFERTA.

COMPRAS MENORES DE $500.00 NO INCLUYEN ENTREGA A DOMICIL]O

R Y

. cODIGO | GADIGO C "PRECIO VALOR:

. R | CANTIDAD | UM | ~qury MINSAL - DESCRIPCION COMERGIAL UNITARIO TOTAL
VIENEN.... s ardof
o6 10 G | 42290000 | 17600050 | ESFINTERGTOMO DE AGUIA, TRIPLE LUMEN, PUNTA “DE-ALAMBRE DE 3 1,500.‘00}/

| OBSERVACION
‘St el servicio o suministro es igual o

“aplicar 'y reflefur en factuia el 1% de
‘Rerencion.-

mayor'a $ 100.00 (sin incluir TVA) favor-

B AR - .

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:

prodictos.

| Colocar en-la Factura No. De Qrden de Compra y-Cédigo:del producto,.preséntar OCHO
8y coplas de las facturas y.sello de la empresa al -Almacén para la entrega de Jos

-Presentar €n la Unidad- Financiera UFT, paia tramite dé Quedan, ‘Factuia €onsumidor,
firial ‘en duphcado dliente. d nombre dél Hospttal ‘Naclonal Sari_juan de. Dios- de sah
'-Mlguel, ocho -copias de las facturas y actas de recepcién debidamente. firmadas y

selladas por ellla. Guardaimacén, Representante de la empresa Suministrante;
Administrador: de contrato u orden de.Compra.

‘Eri.caso de no aceptar esta.Orden, solicitarnos pof escrito las razones por [as cualés:no,
-acepta fa ad;udlcacmn

¢,
2ALMACEN
SUFT’

“wuACT
“PRESUPUESTO
“»SOLICIANIE
*ADML DE.OC.

LUGA]LDE ENTREGA:

'HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

‘|'FONDO.GENERAL:  /

30 DIAS'HABILES, CONTADOS A, PARTIR DEL DIA /
SIGUIENTE RERECIBIDA LA 0.C.

-FORMA DE PAGO;

CREDITO 30 DiAS CALENDARIO,,

FECHA DE ENTREGA:

mnscc;éﬂ
&”“n vaﬁ“"

"Dy, Carlos Efrain Mon esmuf—leu@i’a ra
DIRECTORH SPITAL

Administrador de la Ovden:

D Waller Alexander Rivas Iglesias

Jele de Unidad de Cirugfa Laparascpion
Teléfana: 2792-3294

}ilabol 61 "Licdar Alicia Mavrind Rivas Lopez

22 460202

‘FECHADE: DISFTRIBUCION:




