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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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Dlreccién:

DEPARTAMENTQDE:SUMINISTROS

HOSPITAL NACIOMAL "'::Af\lj!.h’iN UE DIDSY SAM.MIGLIEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIO.: N

San Miguel; 27 de septiembre. de ZQéZ.

SALVAMEDICA,:S. A, DEC. V.
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54072022,

2172022

licitaciones@salvamedics.com-

‘electrénico:-

ada.castanéda@salvamedica.com'.

Callé £l Mirador y Calle Francisco Gavidia, Block 141, casa 449-B, Coi'Esc'aléh_,_«Sah Salvador. Tel.: 2246:7202-£.2246-7200

INSUMOS MEDICOS DESIERTOS ¥ NO ADJURICADOS DE LlClTACléN -ABIERTA 0872022 2ADQUISICION DE INSUMOS MEDlCOS PARA HOSPITALES; REGIONES DE SALUD ¥ NIVEL SUPERiOR DEL
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MINSAL,
" ] CODIGO‘ CODIGO PREC]O VALOR
R | CANTIDAD | U/ MINSAL ONU DESCR]PG[éE\ COMERCIAL . UNITARIO TOTAL
21 4 C/U | 11001030 | 42271935 | GANULA, PARE TRAQUEOSTOMIA, SHILEY; DE .SILICON, CON DIAMETRO $ NIRRT 24724,
INTERND 8! OMM CGN ENDOCANULA Y. MI\NDRIL CDN CINTA DE FIJAC!ON
CON; BALON: TIPO  'CONICO. DE ALYO ‘VOLUMEN, Y BAJA PRESION’ QUE
DISMINDYE LESION EN MUCOSA TRAQUEAL'Y ME]ORA EL SELLADO, LIBRE/DE
LATFX EMPAQUE INDIVIDUAL ESTéRH. DESCARTABLE,  -MARCGA!
SH[LEYICOVIDEN]HEDTRONIC ORIGEN: USA/IRLANDNMEXICO REGISTRO <
SAN lTARlO ]M03250902201 7, VENUMIENTO DEL PRODUCTCL NO MENOR A 'l§
MESES R[FERENCV\‘ 7CN80R VALIDEZ DELA OFERTA‘ 30 DfAS CAL[NDAR!O ’ A
22 15 C/U | 11001035 | 43271915 | CANULA. PARA ‘TRAQUEOSTOMIA, SHILEY, DE SILICON, CON DIAMETRO |4 6LBL]'S 92715
]NTERNO 8, SMM CON ENDOCANULA Y MANDRIL; CON C[NTA DE FUAC[ON,
.CON BALC)N T!PO CleCO DE ALTO VOLUMEN Y BAIA PRESIéN QUE
DlSMINUYE I.ESION EN MUCOSA TRAQUEAL X ME]OR/\ EL SELLADO L]BRE DE
LATEX, EMPAQUE ~ INDIVIDUAL ESTERIL,  DESCARTABLE. -MARCA: |
SHrLEY/CONVIDIEN/MEDTRON[C, ORIGEN! USNJRLANDNMIEXICO REGISTRO
SANITARIQ‘ 1&*032509022017 VENC(MIENTO DEL PRDDUCTD. NO 'MENOR A1B
MESES, REFERENCIA. 8CNSSR, VALIDEZ DE.LA OFERTA‘BD DIAS CALENDARIO .
O S e T e P B T TR
(TOTAL EN-LETRAS): Un Mil Clento Seteita y Cuatro 39/100 délares de-los Estados Unidos de América.,~
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTES e
*ALMACEN
. TRAMITE. PARA PAGODE LOS BIENES: L
* OBSERVACION ¥ Colacar en:la Factura No, De.Orden de Compra’y Cédigo del. producto; presentar OCHO (8) copias de.las | *UF
- X . facturasy sello’ de la. empresa al Almacén  para fa entrega de !os productos. SUACH
St el seryicio o suministra es igoal o mayor | preseiitar en {4 Unidad Financiera UFI, para teamite de Quedan; Factura éonsumidor final e duplicado diieate” |
& $7100.00 (sin incluic IVA) favor aplicar y, | :nombre-de| Hospital Nacional San.juan de Dios-de.san Miguel, ocho copias de-las-facturas.y aclas:de. | vpRusvpyEsTO
rellejar en factura el 19 de Retencién.- recepicion” debidamente firmadas y ‘selladas por elfla Guardalmacén, Representante ‘de la empresa | )
Sumtnlstrante, “Administrador de coniralo u grden de Compra. .| “SOLICITANTE:
o En caso dé'no aceptaresta Orden. sohutamos por, escnlo las razones por las cuales no aceptala adJudlcacxén. s ADM. DE OC. ..
LUGAR.DE ENTRREGA: | 'HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE'DIOS SAN MIGUEL
| FUENTE DE FINANCIAMIENTO:: | FONDO GENERAL . )
" . R,21,15 DIASHABILES? YR22'3 UNIDADES 15 DIAS HABILES: | N . P, o
R} [ v EN b . R o) - a
FRECHA DE ENTREGA: v.12 UNIDADES EN-30 DIAS. .| FORMA DE PAGO: 60 DIAS CREDITO )
anal 55, .
v‘.) 3'.3‘;)

Teléfon

o0 2792-3194

Adpinistador de ka Onden:
Licda. Matfa Julia Ramirez Ramos
IERE DEDEPTO. DIt SUMINISTROS
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