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 / :

o
\. DIRECCION

. DIRECCION

//////// /// TR

Dr.-€Carlos Efrain Montesmo Herrera
Director Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel
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Lugary Fecha:

Solicitante:

N by

Nombre de la persona

natural o
suministrante:

Clasiflcacién:

Direccién:

INSUMOS MEDICOS QUIRURGICOS NECESARIOS PARA DAR COBERTURA A LA ATENCION A PACIENTES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS HOSPITALARIOS.

Juridica

NS L O)

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

San Miguel, 14 de diciembre de 2022:

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS

SUPLIDORES DIVERSOS, S. A. DE C. Ve

Pequena Empresa

No de Orden:

Sollcitud No:
NIT

NRC:
Correo
electrénlico:

Carretera a Los Planes de Renderos km 4 ¥2 No.4656, San Salvador. Teléfono: 2204-4800

HOSPITAL

SAN MIGUEL

S A:U:-

711/2022 ..~

332022

sup lidoresdiversos@®hotmail.com

oo

:Retencion.-

Si el servicio o suministco es
igual o mayor a $ 100.00
{sin incluir IVA) favar aplicar

reflejar en factura el 1%

sello de la empresa al Almacén para la entrega de los productos.
Presentar en la Unidad Financiera UFL, para tramite de Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a
nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, acho coplas de las facturas y actas de recepcién
debidamente firmadas y selladas por ebla Guardalmacén, Representante de la empresa Surministrante,
Administrador de contrato u orden de Compra,
£n caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacidn,

coOnIGo | cOPIGO DESCRIPCION DESCIIPCION PRECIO
R CANTIDAD | UM vl | ONU SOLICITUD / MINSAL COMERCIAL UNITARIO | YALORTOTAL
¥ 10 /U | 10403005¢| 42141900+ BOLSA PARA ENEMA DE BARIO CON | ENEMA DE SULFATO DE BARIO DE  ALTAL $ 29007 ¢ 290.00°
SU EQUIPO-COMPLETO, CON BALON - | DENSIDAD, CON 'SU. CANULA Y BALON
INCORPORADO. NOTA: SE ENTREGARAN 1 KIT
DE: UN INFLADOR Y UN INSUFLADOR. MARCA:
MICROBAR, ORIGEN: INDIA, VENCIMIENTO: NO
MENOR A DIECIOCHO MESES, FABRICANTE:
ESKAY SPECIALITY CHEMICALS, INDIA, No. .
DNM; F065028102021. VALIDEZ DE LA OFERTA:
30 DIAS CALENDARIQ, ~
/ / ¢ A , -
3 50 U | 10501005 | 422717087 | MASCARILLA PARA ADMINISTRACION | MASCARILLA PARA  ADMINISTRACION DE| $ 155 | 8" 77.50
DE  OXIGENO CON  SISTEMA | OXIGENO CON SISTEMA VENTURY TAMANO
VENTURY,JTAMANO PEDIATRICO, | PEDIATRICO, DESCARTABLE. MARCA:
DESCARTABLE © EVERGRAND, ORIGEN: CHINA, VENCIMIENTO:
NO MENOR A DIECIOCHO MESES, , No. DNM:
[M079605112020  FABRICANTE: ZHEJIANG
MEDIUNION HEALTHCARE GROUP CO. LYD..
VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DiAS CALENDARIO. ~
PASA... $ 36750
TOTALUS:
(TOTAL EN LETRAS): 00/100 dolares de los Estados Unidos de América.
ICACIO ce.
* OBSERVACION * TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: *ALMACEN
Colocar en la Factura No. De Orden de Compra y Codigo del producto, presentar OCHO (8) copias de las facturasy U
*UACH

*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE OC.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE D10OS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA

DE UNO A CINCG (1-5) DIAS HABLLES DESPUES DE RECIBIDA LA O C, SUJETO A

PREVIA VENTA.

i FORMA DE PAGO: l CREDITO 60 DIAS CALENDARIO

b
t

——

e i
\‘;:;ri' Dighk { TR

Dr. Carlos Efrafn Mx?\tesino Herréb’q’

DIRECTOR HOSPITAL

Administrador de la Ovden:
Lipda. Maria Julia Ramirez Ramuos
JIEFE DEPARTAMEN IO DI SUMINISTROS

FECHA DE DISTRIBUCION:

Elaboré: Licda. Evelin Marisol Quintanilla Castro

Teléfono: 2792-319:
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona
natural o Juridica
suministrante:

Clasificacién:

Dlrecclién:

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL HOSTITAL
£l

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS SAN MG
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) I

san Miguel, 14 de diciembre de 2022. No.de Grden: 711/2022
DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS Soiicitud No: 3372022
NIT
SUPLIDORES DIVERSOS, S. A DE C. V.
NRC:
C ; x .
Pequena Empresa orreo suplidcresdiversos@hoatmail.com
electrénico:

Carretera a Los Planes de Renderos km 4 % N0.4656, San Salvador. Teléfono: 2204-4800

INSUMOS MEDICOS QUIRURGICOS NECESARIOS PARA DAR COBERTURA A LA ATENCION A PACIENTES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS HOSPITALARIOS.

i leanmioan | um cODIGO | CODIGO DESCRIPCION DESCRIPCION PRECIO VALOR
MINSAL ONU SOLICITUD / MINSAL COMERCIAL . UNITARIO TOTAL«
.. VIENEN s 367.501"
/ / ~
4 300 cry | 106000507 | 42294907 | CEPILLO PARA  TOMA  DE| CEPILLO  PARA- TOMA DE  CITOLOGIA | 3 007 $ 2100 ¢
CITOLOGIA ENDOCERVICAL, | ENDOCERVICAL, OESCARTABLE, PRESENTACION
DESCARTABLE BOLSA POR 100 UNIDADES. MARCA: EVERGRAND,
ORIGEN: CHINA, VENCIMIENTO: NO APLICA, No.
D. N. M: IM105507102021, FABRICANTE:
ZHEJIANG MEDIUNION HEALTHCARE GROUP CO.
LTD,. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS
CALENDARIO. #
o~ /“ Ve -
8 157 C/U | 10600700 | 42182013 | ESPECULO VAGINAL | ESPECULO VAGINAL DESCARTABLE, TALLA S, | % 0807 § 122001
DESCARTABLE, TALLA S~ EMPAQUE  INDIVIDUAL  ESTERIL.  MARCA:
EVERGRAND, ORIGEN: CHINA, VENCIMIENTO: NO
MENOR A DOS ANOS, FABRICANTE: ZHEJIANG '
MEDIUNION HEALTHCARE GROUP CO., LTD, No.
DNM: 1M064217092020, VALIDEZ DE LA OFERTA:
30 DIAS CALENDARIO/
PASAN.. $ 0050 1
TOTAL US: i
(TOTAL EN LETRAS): 00/100 dbiares de los Estados Unidos de América.
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: cc.
*ALMACEN
* QBSERVACION * TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: “UKI
» n Cotocar en la Factura No. De Orden de Compra y Cédigo del producto, presentar OCHO (8) copias de las facturasy | *UACH .
Si. el servicio o suministro § . oA . . :
setjo de ta ernpresa al Alimacén para la entrega de los productos. SPRESUPUESTO

es ig_ual 0 mayor a % 100.00 | b osentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Factura consumidor-final en duplicado cliente a. | o1y crranTe
(sin incluir IVA) favor aplicar || vice el Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, acho copias de las facturas y actas de recepcion ACITANT]
debidamente firmadas y selladas por elfla Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante,
Administrador de contrato u orden de Compra,

En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion.

reflejar en factura et 1%
e Retencién.-

*ADM.DE QC.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA:

DE UNO A CINCO (1-5) DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIDA LA O C, SUJETO A

PREVIA VENTA. FORMA DE PAGO: | CREDITO 60 DIAS CALENDARIO

i ¥ b
Dr.\,,‘Cailos Efrain Montesino Herrera
“# DIRECTOR HOSPITAL

Administrador de la Orvden:
Licda. Marfo Julia Ramirez Ramos

JEFE DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS

Teléfono: 2792-3194

Etaboré: licda. Evelin Marisol Quln(anillé Castro

FECHA DE DISTRIBUCION:
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Lugar y Fecha:

Sallcitante:

Nombre de la persona
natural o Juridica
suministrante:

Clasificacién:

Direcclon:

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

San Miguel, 14 de diciembre de 2022.

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS

SUPLIDORES DIVERSOS,S. A.DE C. V.

Pequena Empresa

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

No de Orden:

Solicitud No:
NIT

NRC:
Correo

HOSPITAL

PAIGRNAL

SAN MIGUEL

711/2022

3372022

" electrénico:

Carretera a Los Planes de Renderos km 4 ¥: No.4656, San Salvador. Teléfono: 2204-4800

suplidoresdiversos@hotmail.com

INSUMOS MEDICOS QUIRURGICOS NECESARIOS PARA DAR COBERTURA A LA ATENCION A PACIENTES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS HOSPITALARIOS,

& | canripan | um cODIGO | CODIGO DESCRIPCION DESCRIPCION PRECIO VALOR
A YVEL MINSAL ONU SOLICITUD / MINSAL COMERCIAL UNITARIO TOTAL
. VIENEN $ 40050
21 40 Cru 10605290 42203402 CATETER DE SUCCION INTERMITENTE, CATETER DE SUCCION INTERMITENTE, FLEXIBLE, | $ 01281 1120
FLEXIBLE, COMN INTERRUPTOR, CON | CON INTERRUPTOR CON PUNTA REDONDA, 5F1,
PUNTA REDONDA, SFr  EMPAQUE | EMPAQUE INDIVIDUAL iSIfR[l, DESCARTABLE,
INDIVIDUAL ESTERIL, DESCARTABLE MARCA: EVERGRAND, QRIGEN: CHINA,
VENCIMIENTO: NO MENOR A DQOS
ANOS, FABRICANTE: NINGBO EVERGRAND IMP. & \
EXP. CO. LTD, No. DNM; IM127510082017
AGOTAMIENTO DE EMPAQUE, VALIDEZ DE LA
OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
22 1,750 [w]V] 10605320 42272011 CATETER DE SUCCION INTERMITENTE, CATETER DE SUCCION INTERMITENTE, FLEXIBLE, | 028 ¢ 490.00
FLEXIBLE, CON INTERRUPTOR, CON | CON INTERRUPTOR CON PUNTA REDONDA, 14Fs,
PUNTA REDONDA, 14F, EMPAQUE | EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL, DESCARTABLE,
INDIVIDUAL ESTERIL, DESCARTABLE MARCA: EVERGRAND, ORIGEN: CHINA,
VENCIMIENTO: NO MENOR A DOS ANOS,
FABRICANTE: NINGBO EVERGRAND IMP. & EXP.
co. LTO, No, ONM:  IM127510082017
AGOTAMIENTO DE EMPAQUE, VALIDEZ DE LA
OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
PASAN. $ 901.70
TTOTAL US:

(TOTAL EN LETRAS):

00/100 délares de los Estados Unidos de América.

* OBSERVACION *

Si el servicio 0 suministro es
igual o mayor a % 100.00
(sin incluir IVA) favor aplicar
y reflejar en factuia el 1%
de Retencién.-

ES GENERALES P

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Colocar en la Factura No. De Orden de Compra y Cédigo del producto, presentar OCHO (8) copias de las facturas y
sello de la empresa al Almacén para la entrega de los productos.
Presentar en la Unidad Financiera UFL, para tramite de Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a
nombre del Hospital Nacional San juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcion
debidamente firmadas y selladas por ella Guardalimacén, Representante de la empresa Suministrante,
Administrador de contrato u arden de Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, salicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién,

ELS

c.C
*ALMACEN
UK

*UACE
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DL OC.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA:

DE UNO A CINCO (1-5) DIAS HABILES DESPUES DE RELIBIDA LAOC,
SUJETQ A PREVIA VENTA. .

FORMA DE PAGO:

CREDITO 60 DIAS CALENDARIO

Y

or. gargos Efrafn Montesino Herrera
*_DIRECTOR HOSPITAL

Admniinistrador de Ja Orden:

Licda. Maria Julia Ramirez Ramos

JEFE DEPARIAMENTO DE SUMINISTROS
Teldfona: 2792-3194

Elabora:

Licda. Evelin Marisol Quintanilla Castra

FECHA DE DISTRIBUCION:
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HOSPITAL

SANMIGUEL

711/2022

3372022 N

suplidoresdiversos@hotmail.com

:'ti!é‘;;': L ANEIS O HOSPITAL NACIONAL “SAi jUAN Dt DIOS” SAN MIGUEL
AT B ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

ABATEALR A UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACK)
Lugar y Fecha: San Miguel, 14 de diciembre de 2022, No de Orden:
Solicitante: DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS Solicitud No:
Nombre de la persona ‘ NIT

patural o  Juridica SUPLIDCRES DIVERSOS, S. A. DE C. V.

suministrante: NRC:
Clasificacién: Pequefia En ke

asificacion: eqiiena Empresa electrénico:

Direccién: Carretera a Los Planes de Renderos kim 4 ¥ No.4656, San Salvadar. Teléfono: 2204-4800

INSUMOS MEDICOS QUIRURGICOS NECESARIOS PARA DAR COBERTURA A LA éT».‘";f\l_C[C‘)N A PACIENTES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS HOSPITALARIOS.

de Retencidn.- Administrador de contrato u orden de Compra.

En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién,

copIGo | cODIGO DESCRIPCION DESCRIPCION PRECIO ;
R | CANTIDAD | UL pnear | ONU SOLICITUD / MINSAL COMERCIAL UNITARID | YALORTOTAL
VIENEN $ “901.70
2% 50 @y 10611025 | 42290000 | TUBO CONECTOR TRANSPARENTE PARA | TUBO  CONECTOR  TRANSPARENTE.  PARA| 3 3000 3 1950.00
‘ SUCCION, 7inm DE DIAMETRO, 150 PIES, | SUCCION, 7mm. DE DIAMETRO, 150 PIES,
EMPAQUE INDIVIDUAL DESCARTABLE, | EMPAQUE  INDIVIDUAL DESCARTABLE, ROLLO,
ROLLO MARCA:  CARDINAL  HEALTH,  ORIGEN:
USA/MEXICO/CHINA Y . OTROS, VENCIMIENTO:
NO APLICA, No. DNM: IM074730062022,
VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
3 220 (o] 10611145 42271903 | TUBO ENDOTRAQUEAL | TUBO ENDOTRAQUEAL PLASTICO, RADIOPACO, | ¢ 100} 3 220,00
PLASTICO,RADIOPACO, GLOBO DE ALTO | GLOBO DE ALTO VOLUMEN Y BAJA PRESION,
VOLUMEN Y -BAJA. PRESION, 7.0mi | 7.0mm DIAMETRO, CON AGUJERO CENTINELA,
DIAMETRO, CON AGUJERO CENTINELA. | EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL, DESCARTABLE,
EMPAQUE INDIVIDUAL  ESTERIL, | MARCA:  EVERGRAND,  ORIGEN:  CHINA,
DESCARTABLE VENCIMIENTO; NO MENOR A DOS ANOS,
FABRICANTE: ZHEJIANG MEDIUNION .
HEALTHCARE GROUP CO. LTD. No. DNM:
IN066908072021, VALIDEZ DE LA OFERTA: 30
DIAS CALENDARIO.
PASAN... 5 3,07L.70
TOTALUS: i : ! :
(TOTAL EN LETRAS): 00/100 délares de los Estados Unidos de América.
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: c.c
*ALMACEN
* QBSERVACION * TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: . o
. . - N
Colacar en la Factura No. De Orden de Compra y Cédigo del producto, presentar OCHO (8} copias de las facturasy urt
Si el servicio o suinistio es | selio de la empresa al Almacén para la entrega de los productos. *UAcl
: . N . . . ~ 5 N
igual o mayor a $ 100.00 | Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a *PRESUPUESTO
(sin incluir IVA) favor aplicar | nombre del Hospital Nacional San juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcion | *SOLICITANTE
y reflejar en factura e 1% | debidamente firmadas y selladas por ella Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, | sxpM. DEOC

JEFLE DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS

Teléfono: 2792-3194 FECHA DE DISTRIBUCION:

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO GENERAL
. ! o DE UNO A CINCO (1-5) DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIDALA O C, .
FECHA DE ENTREGA: SUIETO A PREVIA VENTA FORMA DE PAGO: | CREDITO 60 DIAS CALENDARIO
.
1
E. 3 f - e
Dr. éh\rl_g& Efrafn Montesind Herrera =~
" "DIRECTOR HOSPITAL
Administrador de Ia Orden:
- Licda. Maria Julis Ramires Ramos Elaboré: Licda. Evelin Marisol Quintanilla Castro N
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona
natural o Jjuridica
suministrante:

Claslificacion:

Direccién:

HOSPITAL NACIONAI “SAN jUAN DE 305" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

San Miguel, 14 de diciembre de 2022

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS

SUPLIDORES DIVERSOS, S. A. DE C. V.

Pequefa Empresa

No de Orden:

Solicitud No:
NIT

NRC:
Correo

HOSPITAL

N

SAN MIGUEL

WENAL

ST

711/2022

33/2022

suplidoresdiversos@hotmail.com

electrénico:

Carretera a Los Planes de Renderos km 4 ¥ No.4656, San Salvador. Teléfono: 2204-4800

INSUMOS MEDICQOS QUIRURGICOS NECESARIOS PARA DAR COBERTURA A LA ATENCION A PACIENTES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS HOSPITALARIOS,

cODIGO | CODIGO DESCRIPCION DESCRIPCION PRECIO
> ORTO
R | CANTIDAD | UM | yyngal, ONU SOLICITUD / MINSAL COMERCIAL UNITARIO | YALORTOTAL
..VIENEN $ 307170
32 250 iy 10611150 42271903 | TUBO ENDOTRAQUEAL | TUBO ENDOTRAQUEAL PLASTICO, RADIOPACO, | $ 1001 $ 250.00
PLASTICO,RADIOPACO, GLOBO DE ALTO:| GLOBO DE ALTO VOLUMEN Y BAJA PRESION, 7.5mm
VOLUMEN Y BAJA PRESION, 7.5mm DIAMETRO, CON AGUJERO CENTINELA, EMPAQUE
DIAMETRO, CON AGUJERD | INDIVIDUAL ESTERIL, DESCARTABLE, ~MARCA:
- 4 ; EVERGRAND, ORIGEN: CHINA, VENCIMIENTO: NO
:E:\:égxem;rr:\&sz INDIVIDUAL | s hNOR A DOS ANOS, FABRICANTE: ZHEJIANG
‘ ) MEDIUNION HEALYHCARE GROUP €O, LTD. Na.
DNM: 1M066908072021, VALIDEZ DE LA OFERTA: 30
DIAS CALENDARIO. .
38 10 c/u 20205040 42281603 | DESINFECTANTE DE ALTO NIVEL, para | NOPF  MED  CONCENTRADO  PLUS:  PARA| ¢ 80001 3 800.00
DESINFECCION DE  ALTO  NIVEL, MATERIAL

instrurnental por inmersidn en frio, que
en su formula no contenga aldehidas,
alcoholes, nl cloruro, con accidn: Virucida,
Bactericida, Micobactericida, Esporicida,
fungicdida y Tuberculicida, presentacion
frasco de solucibn concentrada para
mezcla de 600 ml. a 1000 mi, incluye
frasco de 1litro dosificado para mezcla.

QUIRURGICO Y ENDOSCOPIQS POR INMERSION, DE
GRAN EFICACIA CONTRA BACATERIAS,
MICOBATERIAS, HONGOS, VIRUS Y ~ESPORAS,
PRESENTACION FRASCO CONCENTRADO DE 1000 t,
INCLUYE FRASCO DE 1 LITRO DOSIFICADO PARA
MEZCLA. DILUCION: - 20 ML EN UN LITRO DE AGUA
TIELPO OF INMERSION DE 20 A 25 MINUTOS, RINDE
S0 LITROS, - 30 ML EN UN LITRO DE AGUA, TIEMPO
DE INMERSION DE 10 A 1S MINUTOS, RINOE 3333
LLTROS, DESINFECCION MAS ESTERILIZACION: - 100
1L EN UN LITRO DE AGUA TIEMPO DE INMERSION
DE UNA HORA, MARCA: VESISMIN, ORIGEN: ESPANA,
VENCIMIENTO: NO MENOR A DOS AROS, No. DNM:
114032108052014, VALIDEZ DF LA OFERTA: 30 DIAS
CALENDARIO. '

\

TOTAL US: L it o 4,121,70
(TOTAL EN LETRAS): CUATRO MIL CIENTO VEINTIUNGC 701100 ddlares de los Estados Unidos de América.
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: ce
* IN *
QBSERVALIDH TRAMITE PARA PAGO DE L.OS BIENES: *ALMACEN
i el servicio o suministio es Colacar en la Factura No. De Orden de Compray Codigo del producto, presentar OCHO (8) copias de las facturas y sello de la UKl
ual © mayor a $ 100.00 (sin empresa al Almacén para la entrega de los productos. SUACL
:gclulr IVA))( favor a ]'NU{J Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente anombre del | N yirsny
reflejar en factura é!‘ e ‘5 dz Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y PRESUPUESTO
selladas por elfla Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante; Administrador de. contrato u orden de *SOLICITANTE

Retencidn.-

Compra. En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la ad[ud{cacién.

*ADM. DE OC.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

\

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA:

DE UNO A CINCO (1-5) DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIDA LA O C, SUJETO
A PREVIA VENTA

l FORMA DE PAGO: l CREDITO 60 DIAS CALENDARIO

I

i e |
br, Carlos Efrain Montesino Herrera

DIRECTOR HOSPITAL

Administradar dde ta Orden:

Llcda, Marfa Julia Rairez Rane

JEFE DEPARTAMUEN 1O DE SUMINISTROS
Telétono: 2792-3194

FECHA DE DISTRIBUCION:

Elaboré: licda. Evelin Marisol Quintanilla Caswro




