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Lugar y Fecha:

So¡icitante:

Nombre de }a persona
natural       o      juríciica
suministrante:

Clasificación:

Dirección:

HOSPITAL NACIONAL ``SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
oRDEN DE coMpm DE BIENES y sERVTclos

uNIDAD DE ADQulslclüNEs ¥ coNTRATACIONEs INSTrrucloNAL {uAcl}

San Miguel, 21  de marzo de 2023,                                                       N® de orden:

CENTRO QUIRÚRGICO                                                                                   Sülicitud Na:

NrT
SUPLIMED, S. A. DE C. V^

NRC:

Pequeña Empresa

Í i£ ?SÍ}f! `jSI~
`        ~+`

+aN  kit(,ljt.!
-  S.¥  --

164/2023

19/2022
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CALLE LC)S EUCAL{PTOS, COL. lAS MERCEDES #?13, SAN SALVADOR. TELÉFONO: 2223-2135 / 2564~3795

C,Am},DAD cÓDIG0
MINSAL

DESCRIPCIÓN
SOLIC]TUD / MIN'SAL

DEscRmcIÓN
CQMERCIAL

PRECI0
tJNIT"IO

10600225v{

1060028ó

42293506

S2141704

FRASCO            P LÁSTI C O            PA RA
APARATO  DE  SUCCIÓN   DE   1500-
2000ML, DESCARTASLE.

Ga RRO       D ESCARTABiE       pARA
CIRujANO.

MAQUINA   PÁRA   AFEHAR,   TIPO
RASTRILLC)        DE               2        HC}JAS
DESCARTABLE.

FRASCO PLÁSTICO  PARA APARATO DE SUCC}ÓN  DE
ISOO   ~   2000   ML,    DESCARTABLE    VENGMIENTO
MÍNIMO.18  MESES,  No  DE  REG}STRO  DE  LA  DNM:
IM139529092016,    MARCA:        DEROYAL.    ORIGEN.
USA       VAIIDEZ      DE      LA      OFERTA.      30      DÍAS
CALENDARIQi

G O RRO          DESCARTAB LE          PARA          CIR UJAN O.
VENC]MIENT0      M}.NIMO       18      MESES.      No      DE
REGISTRO  DE  LA  DNM.  IM006504Ü22016,  MARCA:
CHANNELMED,   ORIGEN-     CHINA.  VALIDEZ   DE   LA
0FERTA: 30 DÍAS CALENDARIC}`

MAQUINA   PARA  AFE}TAR   TIPO   RASTR{LLC}   DE   2
HojAs.  DESCARTABLE   VENaMIENTO  Ml.N]MO.18
MESES,  No DE  REG}STRO  DE LA DNM.  N/A,  MARCA.
CHANNELMED.   OR]GEN,     CH}NA.  VAL}DEZ   DE   LA

C}FERTA: 30 DÍAS CALENnARio. `

PASIA..`

$4$5

$00ñ

$               0.a5

(TÜTAL EN LETRAS}:

* OBSERVAC(ÓN *

Si          e!          Ser`ricío          Ó

suministro    e5    igual    0
mayor   a   $   100.00   (sin
iricluir NAj favor apli€ar

y  reflejar  en  facttjra  £}
1% de Rgten€ión.-

±±±P=€=4.€_=Q_.P__E,S G_E"__E_"t_E_§_ __P_fi_" E L SÜ M"_¥_I_"_"_r_E;

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Colocar en !a Factura No, De Orden de Compra y Cód!go del produc{o, presentar OCHO {8) cop!as de las facturas y seiio de la
ernpresa ai A!macén para la entrega de los productos.
Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Factura consumidor f¡nal en duplicado cliente a nombre dei
Hosp!tal Nacionai San juan de Dios de sari Miguel, ocho ccipias de las fa€turas y actas de recepción deb!dament€ firmadas y
se¡ladas  por  el/Ia  GuardalmacÉn,  Representant€  de  !a  empresa  Sumnistrante,  Administrador  dE  contrat®  u  orden  de
Compra
En caso de no aceptar esta Orden. solic¡tamos por escrit® las razones por ¡as cua¡es no aceo€a ia adjudicación.

C.C.

*ALMACÉN

*uFI

*uACI

*PRESUPUESTO

*SOU€ITANTE

*ADM. DE ü€.

HOspmL NACIONAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAM18NTO: Ft}NOO GEN£RAL

FECHA DE ENTREGA: 1-7 DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIB}R 0 C FORMA DE PAGO: CRÉDITO 30 DÍAS

Administrador d€ la Orden :
Lii:d@`  {,u`¿. ÜrbL>lma Aguí}ar d€ Ponil}o

F.r`iFERMEim jF.f i; DE, CEN1`RO QmRÜRGICO
-1`eléf`~jno:2792~3£94,J`.3295

Elaboró:  Licda. E``£Lin Maris®l Quintami]la Cast"

FECHADEDlsTRIBur,!óN: 3  C  ÜÁñ  2#23
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Lugar ¥ Fecha:

5olicitante:

Nombre de !a persona
natura!       Q       jurídica
suministrantg:

C!3sifica€ión:

Dirección:

HosprrAL NAcioNAL ''sAN juAN DE Dio5.. sAN MiGUEi                                                 i.~á £^.?`ri`i:,::i```i `^{¥iL,
ORD£N  DE caMPRA DE BIENES V S£RVICIOS                                                                         '`t:````\  *``i{ ;i.J{n;

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL {UAC:I}                       ``  "`' "~`~  S.``  "~

San Miguel, 21 de marzo de 2023.                                                      No de ürden:

CENTRC) QUIRÚRGICO`p                                                                                       Solicitud No:

NH
SUPLIMED,  S, A. DE C. V.{

Pequeña Empresa

NRC:
CQrre®
electrónico:

164/2a23/^

19,2022 ``

suB¡imedllÉ}:g£P_±_Í..!__:...€_Q_r}_::.!.

CALLE LOS EUCALIPTOS, COL. LAS MERCEDES #713, SAN SALVADOR. TELÉFONO: 2223~2135 / 2564-3795

CODIG0
MINSAL

rlEscRIPcloN
SOLICITUD/M]NSA.1^

70

3

DESCRIP£IÓN
COMERC}AL

PREC{O
t;NIT"O

V.uüR
TOTAL

BOLSA    PARA    RECOLECCIÓN    DE
UQU}DQ                DE                 C}R±-NAjE

ABDOM}NAL,  AUTC)ADHER}BLE,  2
}á"   DESCA#~ABLE

CATÉTE R           ARTE RIAL            PARA
EMBOLECTOMÍA    E    IRRIGACIÓN
No      5,     EMPAQUE     }NDIVTDUAL
ESTÉRIL DESCARTABLE.

CATÉTER   URETERAL       DOBLE   "J"
No8,       EMPAQUE       INDIVIDUAL
ESTÉR}l,  DESCARTABLE^

_VIENE

BOLSA PARA RECOLECC}ÓN DE LIQUIDÜ DE  DRENAjE
ABDOMINAL.  AUTQADHERIBLE,  2  }4",  DESCARTABLE,
VENCIM}ENTC} MÍNIMO,  18 ME5ES  .  No  DE  REG}STRO
DE   LA  DNM:   }M08471^02019,   MAR€A:     INNOMED,
OR}GEN.     Cli}NA.  VAUDEZ  DE   LA  OFERTA.  3ü   DÍA5

CALENDAR{O.

CATÉTER      ARTERIAL       PARA       £MBOLECTOMÍA       E
IP`RIGAC[ÓN   No   5,   EMPAQUE   IND]VTDUAL   ESTÉRIL
DESCARTABLE,   VENCIMIENTO   M]'N"O    ls   MESES,
No   DE   REGISTR0   DE   LA   DNM.   }M009028$12$21,
MARCA:     LEMAITRE,  OR}GEN      USA   VAUDEZ  DE   LA

OFERTA. 30 DÍAS CALENDARIO.

CATÉTER     URETRAL    DOBLE    "j"    No    8.     EMPAQUE
}NDIVIDUAL   ESTÉR}L   DESCARTABLE     VENCIMÍENTO
MZ.NIMO:   18  MESES,  N®  DE  REG15TRQ  DE  LA  DNM

JM15941?1i2016,     MARCA.         MARFLOW,     ORIGEN.
SUIZA        VAUDEZ       DE       LA       OFERTA:       30       C}I'AS
CALENDAñlo   #

PA5A  .

$                  71.t)t)

y£'®TA# U

{TOTAL EN  L£TRAS):

*ÍHRVA£j_é_G_*

5i         el        sewicío        o
sumir}istro    es    igua!    Q
mayQr   a   $   100,00   {s!n
inclu{r  jvA}  fsvor  aplicar

y  refl€jar  en  factura  ei
1 % de Ret€rición,-

=_e!_P_=±4_€_¡_QN_ESG_E__"__E_B4_t_E__§______E__4__m.._.E__LS_U__M_=_ü_HI_BÁ_".r,_E_;

TRAMITE PARA PAGO DE LüS BIENES:
Co,ocar en la Factura No. De Orden de Compra y Cód}9o de! producta, preseíitar OCHC} {8} cQpias de las facturas y s€l!o de la
empresa al Almacén para ¡a entrega de ios productos
Presentar en la Unidad Fingnciera UFl, para tram!te de Quedan, Fectura cc}nsumidor finai en duplicado cliente a nombre dei
Hosp!tai Nacional San juan cie Dios de sari M¡guel< c>chQ copias de ¡as facturas y actas dE recepción debiclame*te firmadas y
se!¡adas  pQr  el/la  Guardalmacén,  Representan€e  dg  la  empresa  Suministrante,  Admin!strador  de  cQntr&to  u  c}rden  de
CQmprñ  En caso c¡e no a€eptar esta Orden, soi!c)tamQs por escrito ¡as razones por las cuales no acepta ¡a adjudicacion

C.C.

*ALMACÉN

*uFI

*ÜA€E

*PRESUPUESTC}

*SüLI€ITANTE

*ADM. DE 0€.

HüsprTAL NAcioNAL SAN juAN DE Dios SAN MÍ£uEL
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Lugar y Fecha:

S®iicitante:

Nombre c¡e !a  persona
natura¡       o      jurídica
suministrante:

Clasificación:

Dirección:

HosprTAL NAcloNAL "sAN iuAN BE Blas" sAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA D£ BIENES Y SERVTCIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONE5 Y CONTRATACIONES INSTHUCIONAL {UAC[}

San Miguel, 21 de marzo de 2023.                                                      No de orden:

CENTRO QU{RÚRGICO ¢                                                                                   Solicitud No:

NH
SUPLIMED,  S. A,  DE C. V^`

Pequeña Empresa

NRC:
Carreo
eie€trónic®:

f Ít`lsj}i  ¡  j&í_
``<   t     \

`j,`r`.    h`+i<!,t          '

1 64/2023 `

19/2022 ^,

s-3úJ-
CALLE LOS EUCALIPT05, COL. LAS MERCEDES #713, SAN SALVADOR, TELÉFONO: 2223-2135 / 2564-3795

cÓDIG0
MINSAL

nE.sGRIPCIÓN
SüLIC}TUD / MINSAL

SONDÁ            D E           ALiM ENTAC}ÓN.
TRANSPARENTE.      CAL}gRE      5      FR
IONGITUD  {35  A  4S}CM,  EMPAQUE
{NDIV}DUAL ESTÉR{L,  DESCARTAslE.

50 N DA                           NASOGASTRICA,
RAC}]OPÁCA.    CALIBRE    8=#.,    Tjpo
LEv{N,     1Üo-i25cM     LARr3c},     coN
EscALA,       £MPAQUE       rNDIVIDUAL
ESTÉRIL, DESCARTABLE.

SON DA                            NASOGAST RICA,
RAD}OPACA,    CAL}BRE    12FR     T}PO

LEV}N,             100~12£CM             LARGO,
CÍEScALA,     EMPAQUE     INDIvrDUAL
ESTÉREL{  DESCARTABLE.

DESCRIPCIón'
CüMERCIAL

PRECI0
UNITARlü

. VtENE

soNDA DE ALIMENTACIÓN, TRAÍ`lspARENTEt CAüaRE 5
FR,   LON6rTUD  {35  A  45)  cM,   EMPAQUE  {NDlvlDu,4.
ESTÉRIL    aES[ARTABIE     V£N€{M}ENTO    MÍN{FriQ.    18
MESE5.  No DE REG}5TRG DE LA DNM: ]MD23907342016,
MARCA`    CHANNELMED,  GftlGEN     CH}NA   VAL{DEZ  DE

LA o£ERTA. 3a DÍAS CALgNDARIO„

SONDA   NASQGA5TR{CA,   RAD{OPACA   CAUBRE   S   FR
TIPo    LEv}N,     1oo-12s    CM     mRGo,     c:oN     EscALA.
EMPAC}UE        INDrv}DUAL        ESTÉRIL         DEscARTABLE
VENC}M}ENT0  MÍNIMO: 18 MESES

ND    D8    RESISTRO    DE    ILA   C}NM:    COMSROBANTE    C}E

INICIC}  DE  R8GISTRO,  MARCA.   CHANNELMED,  ORIGEN.

CH}NÁ. VAL}C}EZ DE L4. ÚFERTA  30 DÍAS CAL5NDAR{Ot

SONDA  NASOGASTR{CA,   RADÍOPACA,   CAUBRE   12   FR,
TIP0  lEV}N,  }ü0-}25  CM  LARGO,  C,ÍESCALA,  EMPAQUE
}NDrvlDUAL DEscARTABLE  vENclM}ENTQ  MÍMMo`  18
MESES .  No  üE  REGISTRO DE  LA  DNM.  CQMPR0BANTE
DE }NICIO DE RE6]STRO,  MARCA.   CHA.NNELMED
OR}GEN:      CH]NA^   VALIDEZ   DE   LA   0FERTA'   30   DIAS

CALENDAR{o   r

PA:SA`..

S                0.35 S                   ?.50

(TOTAL EN LETRAS);

* .g=B_s___E___E_¥_±__±_±_é_ü *

Si         e!         servic!o         o
sumin;strQ    es    igua!    o
mayor   a   $   100^00   (sin
in€iuir  {VA}  favor  sp!}£ar

y  ref!ejar  en  factura  el
i % de r{etención.-

INDICACIONES GENERALES PARA EI SÜMINISTRANTE:

TmMIT£ PARA PAG0 DE LOS BIENES:
Co!o€ar gn is Factura No. De Orden de Compra y Cód!go dei procíucto, preseíitaí OCHO {8} cop as de las factura5 y sei!o de !a
empresa aí A¡macén para ia entrega de ios productos.
Pre5entar en !a Unidad Fmanciera UF}, para tramite de Quedan, Factura consum!dor fina} en dupiicadQ ciiente a nombre de!
Ho5pital NaciQna! San juan de Dios de san M gue!. ocho copi3s de ias facturas y actas de recepción deü{damente ftrmadas y
sel!adas  por  el/'a  Guardajmacén,  Representante  dg  ¡a  empresa  Sum¡n'strante.  Administrador  de  contrato  u  Qrden  dg
Compra. En caso de no aceptar esta C}rd€n, soiicitamQs Sor escr tü ¡as razo,rtes por las cua.es n® acepta !a adjud!cac¡ón.

HOSPITAL NACI0NAL SAN juAN DE DÍQS SAN MIGUEL

€.€`

*ALMACÉN

*uF(

*uACI

*PRESUPUESTO

*SOUCITANTE

*ADM.  DE OC.

CRÉDITO 30 DÍAS
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Lugar y Fecha:

5olicitan±e:

Nombre de la persona
natura[       o      jurídica
suministrante:

Clas£ficación:

Dirgcción:

HOspmL NACIONAL "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN  DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQU}SICI0NES Y CQNTRATACIONES INSTITUCIONAL {UACI}

San Migue¡, 21  de marzo c}e 2023.                                                         N® de orden:

CENTRO QUIRÚRGICO                                                                                       S®iicitud N®:

NH
SUPLIMED,  S. A. DE C. V.

Pequeña Empresa

NRC:
Correo
electróni€o:

i to*Í'i i `,€ti.
i\,

t,-\   z`+t!t;`,     i

`-... ¿i3S ..  -

164/2023

19/2022

g*pj_'±í...r5_€.3.d+1__£¥_.g_.£r!,.áü£§.ff.

CALLE LOS EUCALIPTOS, CC}L LAS MERCEDES #713Í SAN SALVADOR, TELÉFONQ: 2223-2135 / 2564-3?95

cÓ"G0
MINSAL SÜLICITUD / MINSAL

DESCRIPCION
COMER£ÍAL

SC3NÜA   NASctGASTR{CA,   RADrQPACA,
CAL}BRE 18FR, T{PO IE\JIN.  100-125CM
URGO.      CON      ESCALA,      EMPAQUE
}NDMDUA`L £STÉR{L, DESCARTABI E.

ApósrTo  H{DROCO.O{DE  EXTRAFiNO
6 8  X  6-8",   DE  GELAT{NA  Y   P£PS}NA,
EMPAQUE íNDN}DUAL ESTÉR}L

APÓS{TO H}DRQCOLQiDE 6RUESü 4 X
4".  DE GELAT}NA Y PEPSINA, EM?AQUE

iN Drv}DUAL ESTÉR}L

uNiTARIO  !      `ro`i`,"
_.VIENE

SC)NDA   NASOGASTR{CA{   RAD{C}PACA.   CAUBRE'   18   FR,

TIPO     LEVIN,     100-125     CM     LARGO,     CGN     ESCALA`,
EMPAQUE        {ND£ViDUAL        ESTÉR{L         DESCÁRl-ABLE~.
VENciM{ENTQ MÍNIMO: 18 MESES

No   DE   RE6ISTRQ   DE   LA   0NM:   CüMPROBANTE   üE
}NIC{O  DE  R£G{STRO,  MARCA:   CHANNELMED, QR}GEN:
CHiNA. VAL]C¡EZ rjE LA üFERrA: 30 DÍAS CALENDARlo>  *

APó5rro   HIDRoCoLo{D£   EXTRAF]No  6-8  x   6-8",   D£
G£LAT}NA  V  Pgps}rúA,   EMPAQUE  INDIV<]DUAL  £STÉRIL.

VEN€{MIENTO  MÍN{MO:  18  ME.SES  ,   No  DE  REC~{STRG

DE LA C}NM: lM138924112032.  MARCA:   PHARMAPLAST,
OP.}GEN:      EGIPTO,   VAL}DEZ   DE   {1&   O,CEñTA;   30   DÍAS

CAIENDARio v

APÓS}TO HtDROCOIOIDE GRUESO 4 X 4".  DE GELAT}NA
+`         PEPS}NA{         EMPAQUE         }NDIVIDUAL         ESTÉR}L,

S                   ?.t)t)

T!®TAk; U

!  {TÜTAL EN  LETRAS}:

* OBSERVAC!óN *

si          ei          serviciQ          Q

sumir¡istro    es    igua!    o
mayoi.   a   $   100.$0   {sin
inc!uir  ivA}  favor  aplicar

y  refj€jar  gn   factura   e!
1 % de Rgten€ión.-

_!_"__QI.€.4_€_!O_U_ES__GE_"E_RAt_E_§___P_A84___EL_5_UMIN¡_§I__B&_U_T_E_;

TmMITE pARA PA€O DE LOs BiENES:
Colocar en ia Factura No. D€ Orden de Compra y Cód¡go del produ€to, presentar QCHü (8} cop!a5 de ias facturas y selío de !a
em?resa aj Almacén para ¡a entrega de lQs productos
Pres£ntar en ia iJn!dad Financ¡era UFI, par& tramite de Quec}an.  Fac€ura consumidor finai en dupl!cadü ciiente a nombre dei
Hospita,  Nacional San juan de Dios de saíi Miguel. ocho copias de las facturas y actas d€ recepción deb!d3mgnte f rmadas ¥
se¡ladas  oor  ei/la  Guardalmscén,  Repres€ntante  de  13  empresa  Sumír}!strante.  Adr"nistrador  de  contratQ  u  orden  de
Compra  En c8So de no aceptar esta C}rden, so!¡citamos por escr!to las razones por ¡as €ua!es no a€epta !a adjudicac¡ón`

LUGAR  DE ENTREGA:

C.C.

*ALMACÉN

*uFI

*uACI

*PRESUPUESTO

*SOUCITANTE

*ADM. BE ÜC,

HOSPITAL NA€IONAL sAN juAN nE Dlos SAN MIGUEL

FONDO GENERAL
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Lugar y Fecha:

Salicitante:

Nombre cle la  persona
natural       o      jurídica
suministrante:

Clasificación:

Dirección:

HospmL NAcloNAl. "sAN juAN DE Dlos'. sAN MIGUEL                                              fi€`-}`S`!:Í~`1 Á'&L
ORDEN  DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS                                                                       *J*``  biii``+¿ 1

uNIDAD DE ADQulslcloNEs y coNTRATAcloNEs lNSTrTucloNAL {uAcl}                              ~  Sj  ~" ~

San Migue¡, 21 de marzo de 2023.                                                      No de orden:

CENTRO QUIRÚRGICO                                                                                     Soli€itud N®:

NH
SIJPLIMED, S. A. DE C. V.

Pequeña Empresa

NRC:
Corre®
electróni€a:

164/2023

19/2022

sup__!_irrt_g_d__1_._1._.ffi.ffm_a_i_L.€.g__m

CALLE LOS EUCALIPTOS, COL LAS MERCEDES #713, SAN SALVADOR. TELÉFONO: 2223-2135 / 2564~3795

cÓDIGO
MINSAL

DESCRIPCIÓN
SoLlctTun / MINSAL

BESCRIPCIÓN
COMERCI"

P"CIO
uNrrARlo

VALOR
TOTAL

APósrTO                               TRÁ NSPARENT E
AUTOADHER{BLE,   CDN   ALMOHAD}.LA
ABSORBENTE            NO            AC}H ER£NTE,

{9X20)CM     {APÓSITü}     Y     {45X15}CM
{ALMO HAD{LLA} EMPAQUE }N DWIDUAL
ESTÉRIL, C}ESCA.RTABLE

FIBRA    HEMOSTÁTICA    CON    BASE    A
caLÁGENo,     EMPAQUE     {ND]vlDUAL
ESTÉRIL, D}FERENT8S MED{DAS.

.V]ENE

APósrTO      TRANSPARENTE      AurroADHERIBLE,      CON
ALMOHADILLA   ABSORBENTE   NO   ADHERENT€,   {9X20}

cM {Apósrro}y {4 5X15} CM {ALMOHAD}ltA)  EMPAQUE
iNDrvlDUAL     ESTÉRiL     DESCARTASLE.     vENC}M}ENTO
MÍN{MO:   18   MESES,   No   D£   REG}STRO   DE   LA   DNM.
IM®71Ü16062016,    MARCA:       PHARMAPLAST,    OR}GEN:
EGipTO    VAL{DEZ DE tA OFERTA. 30 DÍAS CALENDAR{O <

FISRA     HEMOSTÁT}€A     CON     BASE     A     COLAGENO,
EMPAQÜE INDW}DUAL ESTÉRIL,  DIFERENTE5  MEDXDAS

VENCZM}ENTO MÍNIMO.18 MESES,  No DE  REG}STRO DE

LÁ  DNM    {MIOO9ül092022,   MARCA.     AEGIS,   OR}GEN:
lNDm  VALiDE2 DE LA OFERTA. 30 DÍAS CALENDAR{o.<

{TÜTAL EN LET"S}:

* OBSERVACIÓN *

Si         ei         servicio        o
suministro   es    igual   o
mayor   a   $   100.00   {siri
inciuir  IVA}  fa¥or  aplicar

y  reflejar  er¡  fsctura   e!
1% de Retención`~

INDlcAc]oNEs GENEmLES PARA EL su"NHTRANTE:

TRAMHE PARA PAGO DE Lt}S BIENE5:
CQ!ocar €n la Factura No. De Qrden de Compra y Cód¡go de! producto, presentar üCHO {8} €opias de las facturas y seliQ de !a
€mpresa al Almacén para ¡8 gntrega de los productas
Presentar en La Unidad Fínanc!era UFI, para tram¡te de Quedan, Factura consum!dor finai en dupitcado c!iente a nombre dei
HQspital Nacional San juan de Dios de san Migue!, ocho €opias de !as fafturas y actas de recepción deb¡dam€nte firmadas y
selladas  por  ei/¡a  Guardalmacén,  Representante  de  ia  empresa  Suministrante,  Admmjstrador  de  contrato  u  orden  d€
Compra.
En caso de no ac€ptar esta Orden, so!icitamos por escr!to ¡as razones por ias cuales no acepta !a adjudicación.

C.C.

*ALMACÉN

*LJFI

*uACI

*PRESUPUESTO

*SOLIC}TANTE

*ADM. DE OC.

HOSPITAL NACIONAL SAN juAN DE BIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO SENERAL

FECHA DE ENTREÜA: 1 ~7 DÍAS HÁEILES DESPUÉS FORMA DE PAGO: CRÉDITO 30 DÍAS

Carl®s Efraín Montesino Merrera
/` DIRECTOR HosprFAL

Admisísffadür d€ la Ot.de":
Licda, Lu:z Í.)rbdjna r\giiiL8`` [le Portillo
ENFriRMF^R.¿\`m,FEDECErúíTRC}QLiiRúi`G}{:()
Ti*j£;f£tiio.  2 7$2-32$4t'329S

E]aboró:  Li€d3. EveLin Marisol QLLintamilla Castm

F£CHA DE, l)ls?,`RLBUCIÓN : 3  3   ¥iAR  ¥$23



~.**

::#*ÉÍ*#;:
~`      t,     .»

<    `,       ,¡<\`,;     (

}       ¡\     ,'      ,11{

Lugar y Fecha:

So[icitante:

Nombre de ia persona
natura!       o       juri'dica
suministrante:

Clasifica€ión:

Dirección:

HOSP"AL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERV}CIOS

UNIDAD DE ADQUISICI0NE5 Y [ONTRATACIONES INSTHUCIONAL {UA€I}

San Miguel, 21  de marzo de 2023.                                                       No de orden:

CENTRO QUIRÚRGICO                                                                                    Salicitud No:

NH
SUPLIMED,  S. A. DE C. V.

Pequeña Empresa

NRC:
C®rreo
electrónica:

i  í!.-?Sj}FÍ  .,&i
<'1`

t  }`. \   *+ i i t : t` , .

^-  §f€

164/2023

1 9/2022

suniimec}{1®#{T`§aiLcom

CALLE Los EucALrpTOS, coL. LAs MERCEDES #7i 3, SAN SALVADOR. TELÉFONc>: 2223-2i35 / 2564-3795

cÓDIGü
MINSAL

DEscRm€IÓN
SOLICITUD / MINSAL

DESCR[PCION
CGMERCIAL

PRF.CIO
L'h¡ITARIO

VALOR
TOTAL

GEL  DE ALG}NATO  D8 CALGO Y SOD}O
HIDRATANTE TUBO DF. {5ü-100)Ci.

VENDA    D£    GASA    3"   X    lü    YARC}Ast

EMPAQUE IND}VIDUAL ROLLO

__VIENE

GEL  0E  ALGINATO  DE  CALcío  Y  SC}Ü{O  H{DRATANTE
TUBO DE {50-1ü0} G  VEhjc}MIENTO MÍN£MO.18 MESES,
No    DE    R£GISTRO     DE    tA    C}NM:    {M130203112022,
MARCA.  PHARMApiAST, ORI£EN:  E£IPTo. vAuDEr. DE
LA OFERTA' 3Ü DiAS CALENDARIO

GEL   HIDROCOLO{DE   DE   RELLENO   100%   B}OLC}GICO,
TUBO   DE   15  G  A  30  G.  VENciM}ENTa   MiN]MO    13
MESEs,  NQ DE REGrsTRo DE LA DNM' }M130203112022,
MARCA:   PHARMAPLAST,  QRIGEN:   EG}PTO` VALIDEZ DE

LA OFERTA. 3Q D}.AS CALENDARio

VENDA  GASA  3" X  10  yARDAs,  EMPAQ!jE  INDrv}DUAL.
ROLLO,   VgNCIMIENTO    MÍN"C)^    18    MESES,    Nü   DE
R8GISTRO    DE    LA    DNM:    ]M072016062018,    MARCA.
CHANNELM£D,    QRIGEN          CH]NA     VAL}DEZ    C}E     LA

OFERTA^ 30 DIAS CALENC}AR{O

?A:iA".+

{TOTAL EN LETRAS}:

* OBSERVAclóN *

S;         ei         sewicio         ®
£uministrQ    es    igua!    C}

mayor   a   $   100^Ü0   (sin
?nc!uir  }VA}  favor  splicar

y  ref!ejar  en  factura  el
1% de Re[ención,-

INDICAcl_g__¥._.E.S_.__S_.E_ü__EBÁLESPA_B4_____E=±____S=g___ü__=+ü.!ST""rE___;

TRAMHE PARA PAG0 D£ LOS BIENES:
Co¡ocar en ¡a Factura Nc}. De Orden de Compra y Códígo de; productQ, presentar OCHO (8} copias de las facturas y s€iío de ls
empresa al Ajmacén para la entrega de ¡cS productos
Presentar en ia Un}dad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Factura consumidor fina! ert dupíicado c!}ente a n®mbre d€l
Hosp"¡ Nacional San juan de Dios de san Migue!, ocho copias de Ías facturas y actas de re€epcián debidameíite firmadas y
sei¡adas  pQr  e!/ia  Guarda!macén.  Reprgsentsnt€  de  la  empress  Sümiíiistrante,  Administrador  de  contrato  u  orden  de
Compra.
En caso de no ac£ptar esta Orden, solicitamos Sor es€rtto las razQnes por las cu3!es no a¢epta ¡aadjudicac;ón,

HOsprTAL NAcioNAL SAN juAN DE DIBS SAN MiEUEl

C`C^

*ALMACÉN

*uFI

*uACI

*PRESUPÜESTÜ

*SOLICITANTE

*ADM. DE OC.

FUENTE DE  FJNANCIAMIENTO;

1 -7 DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIB}R 0 C FÚRMA DE PAGO: CRÉD}TO 30  DÍAS
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lugar y Fecha:

SolicítaHte:

Nc¡mbre de la persona
natural       o       Juri'dica
suministrante:

Clasificación:

Dirección:

HOsprrAL NACIONAL "sAN juAN DE DIOs" SAN MIGUEL
0RBEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIQS

uNIDAD DE ADQulslcloNEs ¥ coNTRATAcloNE5 INSTrrucloNAL {uAcl}

San Miguel, 21 de marzo de 2023.                                                      N® de orden:

CENTRO QUIRÚRG{CC)                                                                                        S®Iicitud No:

NIT
SUPLIMED, S. A. DE C. V,

NRC:

Pequeña Empresa

r{i+ 3Sivii  3 ``,{12,
+   a`,   S`   \

t,ñ?4.   A, tl ! t ;¥t . j   )

i! t  --r

lG4/2023

1 9/2022

:.°er:er:níc«            .S.ti_B._.Li___E.3_.§_..#.___3_.3__@gjfl3fiáÉgffi

CALLE LOS EUCALIPTOS, COL. LAS MERCEDES #713, SAN SALVADOR. TELÉFONC): 2223-2135 / 2564-379S

CJ"TmAD cÓDIG0
MINSAL

DESC"CIÓ"
SOLICITL'B / MINSAL

DESCRIPCIÓN
COMERCIAL

PRECIO
UNrmRIO

VALOR
TÜT.ü

VE N DA          ENYESADA         SECAM{ENTO
RÁPIDO    8"   X   5   YARDAS,    EMPAQUE
INDMDUAL, ROLLO.

vE N ciA            omopED]cA,            Tlpo
ESTOQUINETE 6" X 25 YARDAS, ROLLO

cÁNULA   pARA   TRAQUEOSTOMm,   DE
SIL{CON,  CON  MANDR{L,  CON  SAlóN,
CON   C[NTA   PARA   F]*ACZÓN    N®    7.Sr
EMPAQUE          {NDIVIDUAL          ESTÉR{L,

DESCARTABLE

..VIEN£

VENDA ENVESADA SECAM{ENTO RAPIDO 8" X 5 YARDAS,
EMPAQUE {ND}VIDUAL ROLLQ,

VENCIMIENTQ MÍN}MO' 18 MESES. NQ DE REC5{STRO C}E

LA   DNM.   }M151815122022,   MARCAÚ      CHANNELMED,
ORI£EN       CHINA    VAUDEZ   DE   LA   0FERTA    3S   C}ÍAS
CALENDAR}O ¢''

VENDA   ORTOpgDICA,    TIPO    £STC}QU[NETE    6"   X   25
YARDAS,  ROLIO, VENCIMIENTO MÍN}MO-18 MESES, No
DE  REG}STRO  D£  U  DNM.  IM14i923072015,  MAR€A:
CHANNELMED,     ORIGEN.        CHINA     VALID£Z    D£    LA
OFERTA: 30 DÍAS CALEN3AR[O  r

CÁNULA   PARA   TRAQUEOSTOMÍA.   DE   S{L{CON,   CON
MANDRIL,  CON  BALON, CON  C}NTA  PARA FIJACIÓN  No
7,5.    EMPAQUE    INDmDUAL    ESTÉR{L    DESCARTABLE.
VENCIMIENTO M{N}MO: 18 MESES,  No DE  REGISTR0 DE
LA   DNM:   IM®09019ül2023,   MARCA       CHANhlELMED,
OR}GEN.      CH}NA   VALIDEZ   DE   LA   C}FERTA:   30   DI.AS
CALENDAR(O.#'

PASA .

ÍroTAL EN LETRAS}:

* OBSERVACIÓN *

Si         el         sgrvicio         o
suministro   es    iguai    o
ma}íor   a   S   100,00   {sin
incluir  lvA)  favor  aplicar

y  rgflejar  en  factura  ei
1 % de Reter}c¡ón.-

r±i_E_!_£4_E_=__Q_.ü£§____S_E_NE_84L=E_S___P4_R4___E_±,,§_UM"IS_TBÁ_"`.I,.E.;

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Coiocar en la Fsctura No  De Orden de Compra y Código de! producto, presentar OCHO {8) €opias de las facturas y sel!o de ia
empresa al Aimacén para la entrega de !os productQs
Presemar en !a Unidad Fínanci€ra UF}, para tramite d€ Quedan, Factura consumid®r finai en dupiicad® ci¡ente a nombre dei
Hospita! Na€i®na¡ San juan de Di®s de san M¡gue!, ocho copias de las facturas y actas de recepción debidamentg firmadas y
sel!adas  por  e¡/la  Guarda!ma¢én.  Representante  de  la  empre5a  Suministrante,  Administrador  de  €ontrato  u  orden  de
Compra.
En caso de no acgptar esta Orden, sol!citamos por escrito !as razones por !as cua¡es noacepta ¡a adiud¡cación.

C^C.

*ALMACÉN

*UFI

*uACI

*PRESUPUE§TO

*SOLICÍTANTE

*ADM. DE OC.

HOSPITAL NACIÜNAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEL

F®NDÜ GENERAL

CRÉDITO 30 C>ÍAS

Ad"inistradt)r d€ la Ordem:
{,ícd3. r.,`jz Ort]€li«a ÁguiLar de Pori]lo
E"{.`ERMERA jBFr: i}E CENTR0 QU{RÚ&G{CO
Tplófoiio: 2 79`2-32tJ4/329S

Elaboró:  1Licda. Evelín Mariso] Quhtanilla Ca§m

3  S   MÁR  2S£3
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre c}e la  persona
naturaí        o       juríc}ica
suministrant€:

Clasificación:

Birección:

HOspnAL NACIONAL `.SAN |UAN DE Dios" sAN MiGLjEL                                                Í  €{ }`i`i<^+E`r`r.&L
ORDEN  DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS                                                                       fi&\  P`'{i`tiji  t

uNiDAD DE ADQuisICIONEs y coNTRATACIONES INSTnucIONAL {UACI}                        ^~  {y,*

San Migue!, 21 de marzo de 2023.                                                      No de orden:

CENTRO QU{RÚRGICQ                                                                                    Solicitud No:

NH
SUPLIMED, S. A. DE C. V.

Pequeña Empresa

NRC:
C®rreo
electrónico:

164/2023

19/2022

_§__±,__a...!.j...ffi_.e_.É._.3.._1___@gir±_i._g.il...€_.Q._.p3_

CALLE LOS EUCALIPTOS, COL. LAS MERCEDES #713, SAN SALVADOR. TELÉFC)NO: 2223-2135 / 2564-3795

cÓ"GO
MINSAL

DESCRmcION
SOLICI"+D / MINSAL

BESCRIPCION
COMERCIAL

PRECIO
ÜNIT"O

CATGUT CRÓMico  NO,  3ÍO,  LONC;rruD
{7Ü     ~     90X:M,     AGujA     #     CIRCULO
REDONDA    (25    ~    27}MM,    EMPAQUE
}NDN]DUAL ESTÉR{L.

R£COLECTOR       PARA       DRENAjE       DE

PLEURA  Y   TÓRAX,   CON   VÁWULA   DE
R£TENC}ÓN,  DE  TRIPLE CAMARA (2-3)L,

5IN SISTEMA DE AUTaTRANSFERENcrA,
EMPAQUE          {ND}V{DUAL          E5TÉRIL,
DESCARTABLE^

".VIENE

CATGUT  CRÓM}CO  No  3/0,   LONGITUD  (70  -  90)  CM,
AGUJA # C{RCULQ.  RESONDA (25 ~ 27) MM.  EMPAQUE
{NDIV{DUAL     ESTÉRIL,     VENCIMIENTO     MIN}MO.     18
MESES,  No  DE  REGÉTRQ  DE  LA  üNM'  COMPROBANTE
Dg  INIclo  DE  REGISTRO,  MARCA<     M£D{CO.  C)RISEN:
CHINA, VAL}DEZ DE LA OFERTA. 30 DÍAS CALENDARIQ

ÑECOLECTOR PARA DRENAjE  DE PLEURA Y TORA)¿ CON
VALVULA  DE  RETENC}ÓN,   C}E  TRIPLE  CAMARA  (2~3}  L,

SIN     SISTEMA    DE    AUTOTRANSFERENC}A,    EMPAQU£
]NDIVIDUAL     ESTÉR]L     DESCARTABLE^     VENCIMIENTO

MÍN{MO.   18   MESES.   No   DE   REG}STRO   DE   LA   DNM
]M16980S122016,     MARCA.          PLEUREVAC,     ORIGEN`
USA/OTROS      VALIDEZ     DE     LA     OFERTA.     30     DÍAS

CAIENDAR}O.  `

(TÚTAL £N LETRAS}: SEB MIL QU"IENTOS SETENTA Y DOS  73/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA.#"

* OBSERVAclóN *

Si         el         servicio         o
suminis€ro    es    igua{    o
mayor   a   $   10ü`0ü   {sin
inciuir  IVA)  fa`iQr  aplicar

y  refiejar  ert  factura  e¡
1% de Retención.-

_ITN_._Q_!_£4_€,!g,_t*Es___G_E_N€_RA_t_Es__pA__"E_±__§_u_Mm!._E:5_i__B±___ü__i_E__:_

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Colocar en ia Factura No` De Orden de Compra y Código dg! product®, pfesentar OCHO {8) copias de }as fac€uras y s€lio de !a
empresa aj Almacén para ¡a entrggs de los productos
Presentar en ia Urtídad Financ!et.a UFI, para tramite de Quedan, Factura consumid®r final en dupiicado cl¡ente a nQmbre de!
Hospital Nac!ona¡ San juan de Dios de san Miguel, ocho cc}pias de ¡as facturas y actas de recep€ión debidamente firmadas y
selladas  por  el/la  Guardalmacér!,  R€presentante  de  !a  empresa  Surmnistrante,  Adm¡nistrador  de  €on£rato  u  orden  de
Compra
En caso de no aceptar esta C}rden, solicitamos poí escrito ias razones por ¡as €uales m a€epta ¡a adjudicación.

HOSPITAL NACIONAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGUEL

C.C.

*ALMACÉN

*UFI

*uACI

*PRESUPUESTO

*SOL.ICITANTE

*AOM. DE 0C.

1 -? DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIBIR 0 C FORMA DE PAGO: [RÉDITa 30 DiAS

Administrad¢r d€ la Ordem :
T,icdci. Luz Orbeiin& A&uilsr de Pürü!io
EiNipERMERÁ .i{i.F£ DE C£rüyTR0 Qum{'jRGIC0
Tc-l€ifoito: 2?9£-3294Í':329S

Elab¢ró:  Lj€da] Ev€tin Marisol QüinmiHa Castm

FECHA nE DISTRIBÜclóN:

P3  3   MÁR  23£3


