MINISTERIO
YESALUD

* ¥ s
- *
» &,"g\‘ *
L EEE
w AR

P

NG D
INADIOHR

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

Lugar y Fecha: San Miguel, 27 de febrero de 2023. No de Orden: 090/2023

Solicitante: DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS Solicitud No: 04/2023

Nombre de la persona NIT:
natural [} Juridica BUSINESS CENTER, S.A. DE C.V. NR-C‘ _

suministrante:
Clasificacion: MEDIANA EMPRESA Correo
electrénico:
Direccién: COL. BELLO SAN JUAN KM 3 % CALLE PLANES DE RENDEROS #999 BIS SAN SALVADOR.
ireccion: TELEFONO: 2223-7453

COMPRA DE INSUMOS DE PAPELERIA PARA EL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL.

businesscebter130594@gmail.com

R | canTioap | um | €ODISO | copIGO DESCRIPCION SOLICITUD/ MINSAL DESCRIPCION COMERCIAL PRECIO

MINSAL ONuU UNITARIO

VALOR TOTAL

14 75 C/U | 80102095 | 44121711 | PLUMON PARA PIZARRON DE FORMICA, COLOR | PLUMON PARA PIZARRA DE FORMICA COLOR ROJO, MARCA: | § 025
RO PARROT. ORIGEN: MEXICO.

LA GARANTIA DEL PRODUCTG ES POR 12 MESES
UNICAMENTE POR DESPERFECTOS DE FABRICACION. NO
INCLUYE: MAL MANEJO, MALA MANIPULACION O MAL
ALMACENAJE.

VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO,

15 600 /U | 80102125 44321711 | PLUMON PUNTO GRUESO, COLOR AZUL PLUMON PUNTO GRUESO COLOR AZUL. MARCA: PARRCT. | § 0.24
ORIGEN: MEXICO.

LA GARANTIA DEL PRODUCTO ES POR 12 MESES
UNICAMENTE POR DESPERFECTOS DE FABRICACION. NO
INCLUYE: MAL MANEJO, MALA MANIPULACION O MAL
ALMACENAJE.

VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO

16 600 C/u | 80102130 4412171 PLUMON PUNTO GRUESO, COLOR NEGRO PLUMON PUNTO GRUESC COLOR NEGRO. MARCA: PARRCT. | $ 0.24
ORIGEN: MEXICO.

LA GARANTIA DEL PRODUCTO ES POR 12 MESES
UNICAMENTE POR DESPERFECTOS DE FABRICACION. NO
INCLUYE: MAL MANEJO, MALA MANIPULACION O MAL
ALMACENAJE.

VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO

s 18759

$ 144.00 |

$ 144.00

(TOTAL EN LETRAS)

Licda. Laura Marfa Garcia Lovos Elaboré: Licda. Alicia Marina Rivas Lépez

Jefe de Departamento de Suministros 0 7 MAR 2&23

Teléfono: 2792-3194 FECHA DE DISTRIBUCION:

H (X
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: *ALMACEN
& OBSERVACION O TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: PUFL
 OBSERVACION Colocar en la Factura No. de Orden de Compra y cédigo de! producto, pr OCHO (8) copias de las facturas y Sello de la | «yacy
" L " & empresa al Almacén para la entrega de los productos. *PRESUPUEST
Sl:l::r;llc;o]c;::gu(:;itr;:su;gu;l‘; Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Factura idor final en duplicado cliente a nombre del | O
.er aplicar r efleiar en factura el Hospital Nacional San juan de Dios de san Miguel, actas de recepcién debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *SOLICITANTE
1% de : etenc?én . 4 Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *ADM. DE OC.
: En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO GENERAL
FECHA DE ENTREGA: 7. DIAS FABILES DESPZEOS‘\;E;\NVMDA LAORDEN.DE /| FORMA DE PAGO: CREDITQ 30 DIAS
s
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{Dr. Carlos Efrain Montesino Herrera s N2
DIRECTOR HOSPITAL
Administrador de la Orden:
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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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HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

2-2
Lugar yFecha: San Miguel, 27 de febrero de 2023. No de Orden: 09072023

Solicitante: DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS Solicitud No: 04/2023

Nombre de la persona NIT:
natural o Juridica BUSINESS CENTER, S.A. DEC.V. NR.C'

suministrante:

Clasificacién: MEDIANA EMPRESA Correo. businesscebter130594@gmail.com
electrénico:
Dhrsccidin: COL. BELLO SAN JUAN KM 3 % CALLE PLANES DE RENDEROS #999 BIS SAN SALVADOR.
: TELEFONO: 2223-7453
COMPRA DE INSUMOS DE PAPELERIA PARA EL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL.
cODIGO CODIGO - PRECIO
R CANTIDAD | U/M MINSAL ONU DESCRIPCION SOLICITUD/ MINSAL DESCRIPCION COMERCIAL UNITARIC VALOR TOTAL
VIENEN... s 30675 ]
17 600 c/u 80102135 43121711 PLUMON PUNTO GRUESD, COLCR ROJO PLUMON PUNTQO GRUESO COLOR ROJO. MARCA: PARROT. | $ Q241 % 144.00 {F
QRIGEN: MEXICO.
LA GARANTIA DEL PRODUCTO €S POR 12 MESES
UNIC:AMENT‘E POR DESPERFECTOS DE FABRICACION. NO
INCLUYE: MAL MANEJO, MALA MANIPULACICN O MAL
ALMACENAJE,
VALIDEZ DE LA DFERTA: 30 DIAS CALENDARIC
22 1,690 U 80103059 31201512 CINTA ADHESIVA TRANSPARENTE DE 2" DE ANCHC | CINTA ADHESIVA TRANSPARENTE DE 2° DE ANCHO APROX | $ 0331 % 557.70
APROXIMADAMENTE (PARA EMPAQUE), ROLLO PARA EMPAQUE ROLLO. MARCA: BEXCELENT. ORIGEN: EL
SALVADOR.

LA GARANTIA DEL PRODUCTO ES POR 12 MESES
UNICAMENTE POR DESPERFECTOS DE FABRICACION. NO
INCLUYE: MAL MANEJO, MALA MANIPULACION O MAL
ALMACENAJE.

VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO

00

MIL OCHO 45/1

INDICACIK PARA EL SUMINISTRANTE: EA‘;.M ACEN

$ OBSERVACION O TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: *UFL
s Colocar en la Factura No. de Orden de Compra y cédigo del producto, presentar OCHO (8) copias de las facturas y Sello de ia | «yacr

N . L . empresa al Aimacén para la entrega de los productos. : *PRESUPUEST
S::;:fr:ncslo1:o 00 (sin :’::’:?‘;:l‘:; Pr en la Unidad Financiera UFL, para tramite de Quedan, Factura idor final en duplicado cliente a nombre del | O

avor aplicar r:eﬂejar en factura ef Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, actas de recepcion debid firmadas y selladas por el/la Guardaimacén, | *SOLICITANTE
‘1% Pl :e tencgén d Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *ADM. DE OC.

y En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO GENERAL
7 BIAS HABILE: 5P H
FECHA DE ENTREGA: S s OALAGRDENDE, | FORMA DE PAGO: CREDITO 30 DIAS
4

| Dr. Carlos Efrain Montesino Herrera
DIRECTOR HOSPITAL

Administrador de la Orden: o P : s s g .
Licda. Lauca Maria Garcia Lovos Elaboré: Licda. Alicia Marina Rivas Lépez

Jefe de Departamento de Suministros :-{3 7 MAR 2023

Teléfono: 2792-3194 FECHA DE DISTRIBUCION:

ws




