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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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% NMINISTERITO HOSPITAL
ST DESALUD SAN MG
CONERRO D | HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL -u,
U SANALL | ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
Lugar y Fecha: San Miguel, 25 de Noviembre de 2622. ¢ No de Orden: 669/2022

Solicitante: DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS. / Solicitud No: 02312022 (2° VEZ)

Nombre de Ia

persona natural o IRAMMED. S.A. DE CV. * NIYY /O-NRC:
Jur{dica

suministrante

Clasificacion: PEQUENA EMPRESA. g;’:&‘:nm :’:"m"a“’"“’d@gm“"“"
Direccién: Calle Colima polfgono Q, Casa N.* 937. Col. Miramonte. San Salvador. Tel. 2207-2160.
COMPRA DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS.
[ canmiono | um | 01 SN | sorienanmivsa DESCRIPCIGN COMERCIAL uniTARo | TomAL
18 300 c/u | 11800054 |« s/c JABON DE GLUCONATO DE CLORHEXI- | GLUCONATO  DE  CLORHEXIDINA AL 4% | $ 2800 ¢ 8,400.00
<

DINA AL 4%, EN ESPUMA, CON DIS- | DISPENSADO EN ESPUMA, BOLSA DE BOOML,
PENSADOR DE PIE, ENVASE DE UN LI- | ACCIONADA POR DISPENSADOR ELECTRONICO
TRO, CON SENSOR, MARCA: CLORHEXIRA. FABRICANTE:
{A LA EMPRESA QUE SE LE ADJUDI- | LABORATORIO MIREY. PAIS DE ORIGEN: EL
QUE EL RENGLON ¥18, DEBERA EN- | SALVADOR. REGISTRO SANITARIO DE LA DNM:
TREGAR PRODUCTO  NECESARIO | IM127527102022.  VENCIMIENTO; 2 ANOS,
PARA SU USO DISPENSADORES DE | VIGENCIA DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.

PEDAL O ELECTRICOS)

[ToTALUS: o e e 8,400,00 |
(TOTAL EN LETRAS): Ocho mil cuatrocientos 00/100 dolares de los Estados Unidos de America s
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:
& OBSERVACION O TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: c.C
-OBSERVACION Colocar en la Factura No. de Orden de Compra y cédigo.del producto, presentar OCHO (8) coplas de las facturas.y *ALMACEN
Sello de la empresa al Almacén para la entrega de los productos. *UFI

Si el sewviclo a
suministro es igual o
mayor a $ 100.00 (sin
incluir 1VA) favor

Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Factura consumidor final en duplicado clientea | *UACI
nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, actas de recepcién debidamente firmadasy selladas | *PRESURUES
por el/la Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de | 7O

aplicar reflejar en Compra. *SOLICITAN
pliear y En caso cle no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién. TE
factura el 1% de &
Retenclén.- ADM. DE
' oc.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE // FONDO GENERAL
FINANCIAMIENTO: ' Loy
. i CREDITO 30 DIAS
FECHA DE ENTREGA: gg;zs::;;;rfﬁﬁ;;f;{%ssT?\B(;EES / F{JRW\‘ DE PAGO: CALENDARIO DESPUES 4~
i iy DEFIRMADALAOC.
f/ ™ i -

D \Caj}f’:s Efrain l@ion(ieslno Herrera
..~ DIRECTOR HOSPITAL

Elaboré:
Licda. Soffa Carolina Mendoza M.

3 0 NOV 2022

Administrador de la Orden:
Licda, Maria julia Ramirez Ramos.
Jefe Departamento de Suministro.

Tel. 2792-3194 FECHA DE DISTRIBUCION:




