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:

Sollcitante:

Clasificacion:

Dlreccién:

HOSPITAL NACIDNAL "SAN JUAN DE,DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE CQMﬁRA DE: BIENES YSERVICIOS
UNIDAD DE: ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCID NAL (UACI)

SAN MIGUEL, 29 DEAGQSTODEZ022. »
'UNIDAD TERAPIA RESPIRATORIA .+

GRAN EMPRESA.

No.dé Ordeni?

"solicitud No:

eléctronico: -

B

H(.)Sl’l'l AL

SACIAL .
SAN MIGULL

" 47212022 ~
60212022

Nombre de Ja persund “NIT
nawral o Jufdica INFRA DEEL SALVADOR; S:A. DE €. « |
suminisfrante: : : s .NRC:
Correo - hlénqulaguliton

Infrasat.com ¢

gagessa,m} ‘o'yf!es@lnfrasal.cnm
25 AVENIDA-NORTE. N° 1080 SAN SALVADOR. TEEEFONO:2234:3200, FAX; 2235:2069:

COMPRA DE INSUMOS PARA EL FUNCION'AMIENTO DE VENTILADOR MARCA'AIRVO2 DE'ALTO F[UJO Y.PARA VENTILADOR INSTITUCIONAL MARCA'ZOLL,
INTERFASE PARA VENTILACIC‘N MECANICA NO INVASIVA Y OTROS INSUMOS PARA OXIGENOTERAPIA, SIENDO NECESARIOS PARA LA ATENCIDN DE

USUARIOS DEL HOSPITAL NACIONAL SANJUAN DE DIOS-DESAN MIGUEL -~

céDIGO CéDIGO P PRECIO VALDR
R C{\NTIDAD u/m MINSAL, oMU DESCRIPCION ummuuo TOTAL
2| 100 | U |10604160 [42271705 | CIRCUITO’ DE TUBC' CORRUGADO, TAMAND ADULTO, PARA:['s|  100.00| %] 106.000.004
TERAPIA ‘DE- ALTO FLUJO cOoN VALVULA ‘PEEP DEL C1RCU1TO
‘ DESCARTABLE; ~ CALEEACTADO. CON  CAMARA  DE: Ll
AUTOELENADO ‘CON 5ELLO 'Y VALVULA PARA MANTENER. '
“PEEP.
P MARCA: FISHER & PAYKEL, MODELOY 900P‘r561
- ORIGEN: NUEVAZELANDA CODIGO TNFRASAL: 1a22 5214 L ’
3 40 C/U | 10604120 |.42271709 | CANULA PARA .ADMINISTRACIGN. DE 'OXIGENO DE ALYO. (:§ 41,471%|  1,658.807%
FLUJO TALLA. S, CAUDAL- DE- FLUJO MAXIMO DE 50 A sn . ’ I
LITROS/MIN, EMPAQUE INDIVIDUAL- ESTERIL DESCARYABLE
MARCA: FISHER' & PAYKEL, [MODELO] OPT942- ORIGEN: NUEVA.ZELANDA |°
. CODIGO INFRASAL:1422-7340
4 40 10604125 | 42271709 | CANULA PARA ADMINISTRACION DE 'OXIGENO DE ALTO. $ 41.47|$| 1,658804
' ’ FLUJO TALLA M; CAUDAL DE FLUJO MAXIMO DE 50 A 60’ ) ’
" LITRDS/MIN. EMPAQUE INDNIDUAL ESTERIL DESCARTABLE -
) FARCA; FISHER & PAYKEL, MODELOK OPr944 ORIGEN ‘NUEVA" ZELANDA' -
CODIGOINFRASAL: 1422-7341
PASA’N. L e
—-‘gu‘ mﬂm & SRR A
! S RRE e I B e K
thif T
{TOTAL EN LETRAS) 00}100 DOLARES DE Los ESTADO'S UNIDOS, DE AMERICA ¥ )
& OBSERVACION N INDICACIONES GENERALES PARA EL-SUMINISTRANTE: . fCL NP
5 el Servicio o TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: , 3 F:"ACEN-
‘suministra s jqual o |Colocar en fa Factiira N, de-Orden da compra codigo de) producte, presentar OCHO (8) coplas dé Jas facturas  Sell6’de'fa empresa’ai *IACT
Mayor'a $ 100,00 (sin  jAlmacén parala entregd de los productos g *PRESUPUEST o
°} Incluir IVA) favar presentar, en |a Unidad Financlera UFI, para tranilte de ‘Quedan, Factura consumidor”final épdiplicado cilenté:a-nombre. del Hospita “*souanNTE
‘aplicar yetlejdr en Naglonal San juan d&. Dlos’ de san pitguel, actas de recepcidn debidaménte firmadas y selladas por. el/jd Guardalfacér, Representante’de ;7 ADM: HE 5 G
factura el 14 de la ermpresa Suministrante, Admmlsnadur de'tontiato,u.qrden’de Connpx‘a . .
Retencidn. - En caso de no aceprar: esia orden, soncltamos por. escrlto Ias razones: pur[as -cuales mo acepta fa adjudicacion.

"LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN, JUAN ;qs;m As SAN MIGUEL:

-
o

FUENTE DE FINANCIAMIENTO;

.FONDO"GENERAL

o N

FECHA DE ENTREGA:

810 DIAS HABILES. D

)

ESPUES DE REGEBIPA th o ¢

| FORMA'ES.E'FAGG' . l

CREDITO30 DiASE ¢

I i} {z‘; Uex, '?52,
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F i \(\'”5:" D‘;@Cm

DE. Carloé\gf{am Mont!esmo Herrera

/\3‘ San g Jf.,b %

/

¢

.-S"nn R
,‘.,q e

Director. Hospital

‘Administrador de la Orden:

br N elson Enrique Garcla Alvar ez
Médico fefe Unidad Terapia Resplralona
TEL. 2792-3286.

‘Elaboré:
Tec‘ Beatru del.Carmien- Reyes Bomlla -

FECHA:DE.DISTRIBUCION: |

{3 5 SEP 2822
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l NN I HOLPITAL NACIONAL “SAR: JUAN DE DIOS” SAN. MIGUEL : O,S‘Lml{ 41‘
! DESAILD ORDEN'DE COMPRA DE,BIENES.Y SERVICIOS SANMIGUEL

UNIDAD, DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIGMES. lNSHTUCIONAL (Uacn - Lo T

“ S . - .. L

Lugaf y Fecha: SAKL.MIGUEL, 29-DE AGOSTO DE.2022: # No de.Ordén: . 47213022 -
Solicitante; UNIDAD TERAPIA RESPIRATORIA 7 Solicitud Na: 002/2022
Nombre de la persona ] NIT . A - .
S " S INFRADE ELSALVADOR,SA DEGY:/
sumihistrante: ' ' ARL ) N
clasificacion: GRAN EMPRESA. Carreo biafiqulagulisn@infrazal.éom

IRA efectfénico: vanes§a,morales@Infrasal.com
Direccién: 25 AVENIDA NORTE N°1080 SAN SALVADOR. TELEFONO?2234-3200;FAX; 2235-2069,

LOMPRA DEINSUMQS PARA EL FUNCIONAMIENTO DE VENTILADDR MARCAAIRVOZ DE ALTO FLUJO\Y PARA VENTILADOR INSTITUCIONAL MARCA ZO[L,

USUARIOS DEL HOSPITAL NACIONAL SANJUAN DE. DlOS OF SAN MIGUEL. _,{'

cépiGo. | CODIGO 5 | .PRECIO VALOR
R | CANTIDAD | UM | irear ONU DESCRIP CIQN. ) ummmo TOTAL ,
vienen. b | s '1-3,:31‘7“60‘;*’/

5 40 /U | 10604130 | 42271709 | CANULA BARA ADMINISTRACION. DE OXIGENQ DE 'ALTO |§ 41.471$|  1,658.801¢
| Flujo TALLA. L, CAUDAL bE FLijo MAXIMD DE 50 A 60°) ' o
\ LITROS/MIN.- EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL DESCARTABLE
MARCAS.FISHER & PAYKEL, MODELO: QRT94G ORIGEN:. NUEVA ZELANDA

* CODIGO INFRASAL: 1422:7342
6, 30 CJ | 10507059 |-42271708 | MASCARILLA: FACIAL PARA VENTILACION NO INVASIVA, TIPO | & 69.501%. '2'(533:(10"?’#
’ ’ " .| cPaP O BIPAP, TAMAND M DESCARTABLE, LA. JALLA M : -

’ EQU!VALEA LAS

MAR;A. DRAGER MGDCLO  MP04712 ORIGEN: ALEMANYNUSA
CODIGO lNrRASAL 1413 9"52

7 20 10501060 |:42271708 | MASCARILLA FACIAL PARAVENTILACION NO.INVASIVA, TIPO || " 69,50 |§ «"1,39‘0;00*“/
) "7 | cPAP O BIPAP, TAMANO L. DESCARTABLE; LA TALLA L | ' ’ C

EQUIVALEA LA M

MARCA: DRAGER; MODELO: MPU4713 ORIGEN:ALEMANIA/USA

CODIGO INFRASAL: 1413-9753

PASAN... §| 18:451.40¢7

3y ‘rd'
., ¥ 5N,
;x!;&‘ K P’v‘é‘.‘x S

(TOTAL EN LETRAS) 00/100 DOLARES DE Log ESTADOS UNIDOS DE. AN[ERICA. 7

4 OBSERVACION INDICACIONES GENERALES-PARA'EL SUMIN ISTRANTE:. fACLAMM N

Si af serviciu o TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES! SUF

suministro esigual o |Colocar en la Factira NG. dé Orden'de compra ¥/ cédl go del producto, presentar OCHA (8) caplas de las faciras.y Sello’ déta empresa .al - HUACL ‘.
mayor a $,100.00(sin  |Almacén para T entregd de'fos, producms *PRESUPLESTO
Inclulr 1) favor Presentar e Ja Unidad Flnande;a UF1, ‘para tramice’de Quedan, Factura consurmidor Tinal en. duphcadu cliepte & ‘nombre del Hosplua *SOLICITANTE
aglipa;fy;-eﬂejar en Naclonal San juan de Dlas de san Mlguel, acras cle recepcmn debldamente firmadas'y s selladas por elild Guardalmacén, Represemante ey YADM. DE OC.-
fattdra el 1% de la empresa Surnlnislrame, Admimstrado: de contrato:u ordeén de Compra .
Retenclan, - * £n case de'no Sceptar esra ‘Orden, solicitamos por escricd las Fazones porlas cuales na ‘acepta Ia ad]udlcaclén‘

LU‘GAR DE ENTREGA- HOSPITAL NACIONAL SANJUAN.DE DIQQ_SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTG: | FONDO.GENERAL ™ '

- N Y ~ - ) R 3 v
FECHA DE ENTREGA: 8-10 DIAS HABILES qésegués‘ne}pscmé(\\A oc / |rormaperaso: | CREDITO 30 DiAS <%

f\ak 5410 u;\
osT M—»

m-\ ﬂ )Y\,JE\J

F__. .
Il = =
Dr. Carlos Efrain Mor tesm Herrqag'@l e
Director Hdspital === S
Admixistradar de la Orden? | | -Elaboyé:
OF Nefson Enrlque.Garcia Aarez “Téc'Beatriz del Carmen Reyés Bonifla, ¢

- Médico Jefe Unidad Terapia Respiratoria Ny i} I.:) SEP 2&22

TEL. 2792-3286. .FECHA DE DISTRIBUCION::
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it MISISTLILICY HOSPITAL NACI INA “SAN)UAN DE DIDS" SI\N MI(:UEL
» LD SALUI ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y- SI:RVICI(.J.§ T
UNIDAD DE ADQUISICION ESY CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
Lugar y Fecha: SAN MIGUEL, 29.DE-AGOSTO DE.2022./ No'de Ordén:
Solicitante: UNIDAD, TERAPIA RESPIRATORIA ¥ ‘Sollcitud No:
Nombre de i3 persona . N N NIT
natural o furidica INFRA DE'EL.SALVADOR; S.A..DEIC.V. # N
syminlstrante: NRC:
, PR P Corrego
Glasificacién: GRAN. EMPRESA. norrea
R ‘electrénico:

Direccion:

HQ%P[T‘AI

S}\'\l Ml GU‘EL

472712022
" 00272022

blunﬂyhnuﬂlsnﬂlnimﬂsmn
vanesifnorales@infrasal.com

25 AVENIDANGRTE N¥ 1080-SAN.SALVADOR. TELEFONO: 2234-3200, FAX:-2235-2069.

-' _ (

COMPRA DEINSUMOS PARA L FUNL]ONAMILNTD DE- VENTILADDR MARCA AIR\I02 DE AL T0. FL UJO Y PARA VENTH ADRQR INSTITJC[ONAL MARCA ZoLL,
INTERFASE PARA VENTILACRﬁN MECANICA NO INVASIVA. Y 87 RGOS, INSUMOS PARK. Q)UGENOTERAPIA SIENDDMECESARIOS: PARA LA ATENCléN DE

. 'USUARIQS DEL H

OSPITAL NACIONAL SAN JUAN GE DIOS'DE'SAN WMIGUEL. .

.

PRECXO"

‘CPAP 0" .BIPAR TAMANG" XL DESCARTADLE 1A TALLA XL
EQUIVALE ALA L

MARCA: DRI‘GER, MUDELO MPO4714 OR[GEN‘ ALEMANIA/USA
'CODIGOJNFRASAL 1413+ 9754

" | (TOTAL EN LETRAS):

é

DIECINUEVE MIL OCHOCIENTOS CUARENTAY UNO 401100 DOLARES DE LOS ES fADDq ‘UNIDOS.DE AMERICA. / T

b OBSERVACION
Si el servicio'o
sumlhistro es Iyual o
jnayor a $ 100,00 {sin
Incltilr IVA) favar
aplicar y reflejar en
fatcllra ef 13 de
Rerencidn, -

INDICACIONES GENERALE: ), EL.SUMINISTRANTE:

TRAMITE PARA PAGO DE LO" BIENES

Wmatén para la entraga dé Ibs productos,

la empresa Sumiinistrante,” Aclmimsnaduz ‘de‘cantiato ulorden, de Compra.
En casa de na aceprar, esta Or:lcn, sohclramnspor escrlm las razones por |as cualgs no arcpra Ia, ad]uclleaclén

culocar en.la Factura No: de.drden de compra y codigo’ del prodiucco, prasentar falaxTe) (B) wp:as de las fa..(urasy Sello de la empresa.a al

Presentar en la Unidad:Financiera UFL;para trarhite de.Quedan, Factisa consumidor-final én, dupllcauo tlienie- 3" nombre’ dlel Hospita
Nacional San juan de Dios dae.san ryﬂgnel. acias té recepeldn debidamerite firmadas y'sélladas’ por -el/la Guardalmacéir, Representante def- -
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. *PRESUPUIESTO
. *SOL[ClTAN 1l E

-*AQM. pEOC.

LUGAR DE ENTR

EGA: HOSPITAL NACIONAL SAN.JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

‘FONDO, GENERAL

cépIGo céDIGO ! o VALOR.
R | CANTIDAD | UM | . ONU. DESCRIPCION UNITARID' | TOTAL
VIENEN.: 4| 18,451 .4'0.«{"*
8 20 QU | 10501065 | 42271708 | MASCARILLA FACIAL PARA VENTILACION NO INVASIVA, TIPS |4 69.501% 1"39’0‘0:0#-‘?"
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F. \ V- :
Dr. Carlds: Efrafn Mo tesino Heirera, ~
Director Hospital
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| FECHADE ENTREGA: 8-10 DIAS HABILES DESPUES QE'REcrmRA‘xL@ oc # lrorvioepacdr | crébria’sopfas <7
‘”“*-. s
al Sait; ‘\
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Médico jefe Unidal
TEL. 2792-3286.

Administrador de la’'Orden:
.Pri Nelson Enriyue.Garcia Alvarez

Elabors:
Tec. Beatriz ‘del Carmen- Reyes: -Baniila.

R

d Terapia Réspiratoria

-FECHA DE’ msmraucrém. ﬁ 5 SI:P ?0?2




