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

Solicitante:

I MININTERIO

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

San Miguel, 21 de marzo de 2023.

CENTRO QUIRURGICO

No de Orden:

Solicitud Na:

164/2023

19/2022

Nombre de la persona NIT
natural o Juridica SUPLIMED, S. A. DEC. V.
suministrante: NRC:
. ‘o ~ Correo . .
Clasificacion: Pequefia Empresa . suplimedl1@gmail.com
electrénico:
Direccién: CALLE LOS EUCALIPTOS, COL. LAS MERCEDES #713, SAN SALVADOR. TELEFONO: 2223-2135 / 2564-3795
INSUMOS MEDICOS NECESARIOS PARA DAR COBERTURA EN DIFERENTES SERVICIOS HOSPITALARIOS.
R | cantioap | um CODIGO | CODIGO DESCRIPCION DESCRIPCION PRECIO VALOR
MINSAL ONU SOLICITUD / MINSAL COMERCIAL UNITARIO TOTAL
3 100 C/U | 10600225°] 42293506 | FRASCO PLASTICO PARA | FRASCO PLASTICO PARA APARATO DE SUCCION DE | $ 4957 s 495.00
APARATO DE SUCCION DE 1500- | 1500 - 2000 ML, DESCARTABLE. VENCIMIENTO
2000ML, DESCARTABLE. MINIMO: 18 MESES, No DE REGISTRO DE LA DNM:
IM139529092016, MARCA:  DEROYAL, ORIGEN:
USA. VAUIDEZ DE LA OFERTA: 30 Dias
CALENDARIO:
4 5,000 /U | 10600235"| 42131611 | GORRO DESCARTABLE PARA| GORRO  DESCARTABLE  PARA CIRUJANO, | $ 0.06| § 300.00 |
CIRUJANO. VENCIMIENTO MINIMO: 18 MESES, No DE
REGISTRO DE LA DNM: IM0O06504022016, MARCA:
CHANNELMED, ORIGEN: CHINA. VALIDEZ DE LA
OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.*
5 500 C/U | 10600280 | 52141704 | MAQUINA PARA AFEITAR, TIPO | MAQUINA PARA AFEITAR TIPO RASTRILLO DE 2| $ 025§ 125.00 4
RASTRILLO  DE 2 HOJAS | HOJAS, DESCARTABLE. VENCIMIENTO MINIMO: 18
DESCARTABLE. MESES, No DE REGISTRO DE LA DNM: N/A, MARCA:
CHANNELMED, ORIGEN: CHINA. VALIDEZ DE LA
OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
PASA... $ 920.00

(YOTAL EN LETRAS):
DICACIONES GEN ES PARA EL SUMI NTE; c.c
* OBSERVACION * *ALMACEN
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Si el servicio o] Colocar en la Factura No. De Orden de Compra y Cédigo del producto, presentar OCHO (8) copias de las facturas y sello de fa | *UFI
suministro es igual o | empresa al Aimacén para la entrega de los productos. *UACT
mayor a $ 100.00 (sin | Presentar en la Unidad Financiera UF], para tramite de Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del
incluir IVA) favor aplicar | Hospital Nacional San juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadasy | *PRESUPUESTO
y reflejar en factura el | selladas por el/la Guardalmacén, Representante de Ja empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de *SOLICITANTE
1% de Retencidn.- Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién. *ADM. DE OC.

Teléfono: 2792-3294/3295

Licda. Luz Orbelina Aguilar de Portitlo
ENFERMERA JEFE DE CENTRO QUIRURGICQ

FECHA DE DISTRIBUCION:

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO GENERAL
FECHA DE ENTREGA: 1-7 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR O C ! FORMA DE PAGO: ( CREDITO 30 DIAS
E. ;
Dr. Carlas Efrain Montesing Herrera
ECTOR HOSPITAL
Administrador de la Orden:

Elaboré: Licda. Evelin Mariso! Quintanilla Castro

3 0 MAR 2023
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LosALLY

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona
natural o juridica
suministrante:

Clasificacion:

Direccidon:

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

San Miguel, 21 de marzo de 2023.

CENTRO QUIRURGICO~

SUPLIMED, S. A.DEC. V

Pequefia Empresa

No de Orden:

Solicitud No:
NIT

NRC:
Correo
electrdnico:

HOS

PITAL

164/2023

1972022~

suplimedli@gmail.com

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

INSUMOS MEDICOS NECESARIOS PARA DAR COBERTURA EN DIFERENTES SERVICIOS HOSRITALARIOS.

R | cantTipap | um CODIGO COD!_GO DESCRIPCION DESC!_UPCION ?RECXO VALOR
MINSAL ONU SOLICITUD / MINSAL COMERCIAL UNITARIO TOTAL
~VIENE 3$ 920.00
11 70+ /U 10603040; 42310000 | BOLSA PARA RECOLECCION DE | BOLSA PARA RECOLECCION DE LIQUIDO DE DRENAJE | $ 8001 § 560.00.}
LIQUIDO DE DRENAJE | ABDOMINAL, AUTOADHERIBLE, 2 %", DESCARTABLE,
ABDOMINAL, AUTOADHERIBLE, 2 | VENCIMIENTO MINIMO: 18 MESES , No DE REGISTRO
%", DESCARTABLE. DE LA DNM: IM08471102019, MARCA: INNOMED,
ORIGEN:  CHINA. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DiAS
CALENDARIO+
12 3« C/U | 10605015 | 42221501 | CATETER ARTERIAL PARA | CATETER ARTERIAL PARA EMBOLECTOMIA E| 3 195.007 $ 585.00°]
EMBOLECTOMIA E IRRIGACION | IRRIGACION No 5, EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL
No. 5, EMPAQUE INDIVIDUAL | DESCARTABLE, VENCIMIENTO MINIMO: 18 MESES,
ESTERIL, DESCARTABLE. No DE REGISTRO DE LA DNM: IM009028012021,
MARCA: LEMAITRE, ORIGEN: USA. VALIDEZ DE LA
OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
15 2 C/U | 10605660 | 42220000 | CATETER URETERAL DOBLE “J" | CATETER URETRAL DOBLE “* No 8, EMPAQUE| $ 7L00 | § 132,04
Nos8, EMPAQUE INDIVIDUAL | INDIVIDUAL ESTERIL DESCARTABLE. VENCIMIENTO
ESTERIL, DESCARTABLE. MINIMO: 18 MESES, No DE REGISTRO DE LA DNM:
IM159417112016, MARCA:  MARFLOW, ORIGEN:
SUIZA. VALIDEZ DE (A OFERTA: 30 DIAS
CALENDARIO. .~
PASA... $ 2,207.00
TOTALUS: e P
(TOTAL EN LETRAS):
C.C.
. ERVACIGN * IND, ONES GENERALES P EL SUMIN. NTE: .
*ALMACEN
S el semvido o TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: L “UFL
suministro es igual o 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. *UACI
mayor a $ 100.00 (sin ) . . . . . .
incluir IVA) favor aplicar Prese‘ntar en.la Unidad F!nanclefa UF], para t‘ramste de Que@an, Factura consumidor final en dughcado Fixente a nqmbre del *PRESUPUESTO
y reflejar en factura el Hospital Nacional San juan de Dltos de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y
1% de Retencion.- selladas por elfla Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de | *SOLICITANTE
. Compra. En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE OC

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA:

1-7 DiAS HABILES DESPUES DE RECIBIR O C

FORMA DE PAGO: { CREDITO 30 DIAS

E.
Dr. Carlos Efrain Mo:itesi no Herrera

RECTOR HOSPITAL

Administrador de la Orden:

Teléfono: 2792-3294/3295

Licda. Luz Orbeling Aguilar de Portilio
ENFERMERA JEFE DE CENTRO QUIRCRGICO

Elal

FECHA DE DISTRIBUCION:

boré: Licda. Evelin Marisol Quintanilla Castro

3 0 MAR 2023




Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona
natural o Juridica
suministrante:

Clasificacion:

Direccién:

INSUMOS MEDICOS NECESARIOS PARA DAR COBERTURA EN DIFERENTES SERVICIOS HOSPITALARIOS.

HOSPITAL NACIONAL “SAN *JAN DE DIOS” SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

San Miguel, 21 de marzo de 2023.

CENTRO QUIRURGICO ~

SUPLIMED, S. A. DEC. V.

Pequefia Empresa

No de Orden:

Solicitud No:
NIT

NRC:
Correo

164/2023~

19/2022~

suplimedli@gmail.com

electrénico:

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

R | CANTIDAD

um

CODIGO
MINSAL

CODIGO
ONU

DESCRIPCION
SOLICITUD / MINSAL

DESCRIPCION
COMERCIAL

PRECIO
UNITARIO

VALOR
TOTAL

16 80 -

507

30"

(@8]

(%)

cr

106100357

10610095

10610105/

TOTALUS: . = o
(TOTAL EN LETRAS):

42293604

42292603

42292603

SONDA CE ALIMENTACION,
TRANSPARENTE, CALIBRE 5 FR
LONGITUD (35 A 45)CM, EMPAQUE
INDIVIDUAL ESTERIL, DESCARTABLE.

SONDA NASOGASTRICA,
RADIOPACA, CALIBRE BFR., TIPQ
LEVIN, 100-125CM LARGO, CON
ESCALA, EMPAQUE  INDIVIDUAL
ESTERIL, DESCARTABLE.

SONDA NASOGASTRICA,
RADIOPACA, CALIBRE 12FR. TIPO
LEVIN, 100-125CM LARGO,
C/ESCALA, EMPAQUE INDIVIDUAL
ESTERIL, DESCARTABLE.

...\VIENE

SONDA DE ALIMENTACION, TRANSPARENTE, CALIBRE 5
FR, LONGITUD (35 A 45) CM, EMPAQUE INDIVIDUAL
ESTERIL DESCARTABLE. VENCIMIENTO MINIMO: 18
MESES, No DE REGISTRO DE LA DNM: IM023907042015,
MARCA: CHANNELMED, ORIGEN: CHINA. VALIDEZ DE
LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO. .+

SONDA NASOGASTRICA, RADIOPACA CAUIBRE 8 FR.
TIPO LEVIN, 100-125 CM LARGO, CON ESCALA,
EMPAQUE  INDIVIDUAL  ESTERIL  DESCARTABLE.
VENCIMIENTO MINIMO: 18 MESES

No DE REGISTRO DE LA DNM: COMPROBANTE DE
INICIO DE REGISTRO, MARCA: CHANNELMED, ORIGEN;
CHINA. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO!

SONDA NASOGASTRICA, RADIOPACA, CALIBRE 12 FR,
TIPO LEVIN, 100-125 CM LARGO, C/ESCALA, EMPAQUE
INDIVIDUAL DESCARTABLE. VENCIMIENTO MINIMO: 18
MESES , No DE REGISTRO DE LA ONM: COMPROBANTE
DE INICIO DE REGISTRO, MARCA: CHANNELMED

ORIGEN: CHINA. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS

CALENDARIO. +

$ 2,207.00

3 0207 $ 16.00 -

S

$ 2,245.50

* OBSERVACION *

Si el servicio [
suministro es igual o
mayor a8 $ 100.00 (sin
incluir IVA) favor aplicar
y reflejar en factura el
1% de Retencidn.-

Colocar en la Factura No. De Orden de Compra y Cédigo del producto, presentar OCHO (8) copias de las facturas y sello de la

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:

empresa al Almacén para la entrega de los productos.

Presentar en la Unidad Financiera UF], 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 recepcién debidamente firmadas y
selladas por el/la 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 fa adjudicacion.

c.C.
*ALMACEN
*UFI

*UACI
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE OC.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA:

. . N Y
1-7 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR @ C- [ \ \

| FormA DE PAGO:

| créDITO 30 DiAS -

E.

Dr. Carlo¥Efrain Montekino Herrera
DIRECTOR HOSPITAL

Administrador de la Orden:

ENFERMERA JEF
Teléfona: 2792-329

Licda. Luz Orbelina Aguilar de Portillo
DE CENTRO QUIRURGICO

FECHA DE DISTRIBUCION:

Elaboré: Licda. Evelin Marisol Quintanilla Castro

3 0 MAR 2023
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona
natural o Juridica
suministrante:

Clasificacion:

Direccion:

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

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL HOSPITAL

San Miguel, 21 de marzo de 2023. No de Orden: 164/2023

CENTRO QUIRURGICO Solicitud No: 19/2022
NIT

SUPLIMED, S.A.DEC. V.
NRC:

Pequefia Empresa COrrect . suplimed11@gmail.com
electrénico:

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

INSUMOS MEDICOS NECESARIOS PARA DAR COBERTURA EN DIFERENTES SERVICIOS HOSPITALARIOS.

(TOTAL EN LETRAS):

& | cANTIDAD | UM CODIGO | CODIGO DESCRIPCION DESCRIPCION PRECIO VALOR
- i 7 | MINSAL ONU SOLICITUD / MINSAL COMERCIAL UNITARIO TOTAL
L NIENE 3 2,245.50
-
19 50 C/U | 10610120 | 42292603 | SONDA NASOGASTRICA, RADIOPACA, | SONDA NASOGASTRICA, RADIOPACA, CALIBRE 18 FR, | $ 025 % 1250 {
CALIBRE 18FR, TIPO LEVIN, 100-125CM | TIPO LEVIN, 100-125 CM LARGO, CON ESCALA,
LARGO, CON ESCALA, EMPAQUE | EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL  DESCARTABLE.
INDIVIDUAL ESTERIL, DESCARTABLE. | VENCIMIENTO MINIMO: 18 MESES
No DE REGISTRO DE LA DNM: COMPROBANTE DE
INICIO DE REGISTRO, MARCA: CHANNELMED, ORIGEN:
CHINA. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO, #
28 40” /U | 107020667 42311505 | APOSITO HIDROCOLOIDE EXTRAFINO | APOSITO HIDROCOLOIDE EXTRAFINO 6-8 X 6-87, DE | $ 7.00{ % 260,00
68 X 6-8", DE GELATINA Y PEPSINA, | GELATINA Y PEPSINA, EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL,
EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL. VENCIMIENTO MINIMO: 18 MESES , No DE REGISTRO
DE LA DNM: IM138924112022, MARCA: PHARMAPLAST,
ORIGEN: EGIPTO. VALIDEZ DE LA OFERTA: 3¢ DIAS
CALENDARIQ
29 20 C/U | 10702070 | 42311505 | APOSITO HIDROCOLOIDE GRUESO 4 X | APOSITO HIDROCOLOIDE GRUESO 4 X 4", DE GELATINA | § 900 $ 180.00-
4", DE GELATINA Y PEPSINA, EMPAQUE | Y. PEPSINA,  EMPAQUE  INDIVIDUAL  ESTERIL,
INDIVIDUAL ESTERIL. VENCIMIENTO MINIMO: 18 MESES, No DE REGISTRO DE
LA DNM: IM138924112022
MARCA: PHARMAPLAST, ORIGEN: EGIPTO. VALICEZ DE
LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIOQ o
$ 2.718.00
TOTALUS: ~ e 1

C.C.
. INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:
* * o
OBSERVACION *ALMACEN
Si ol servicio ° TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: *UFL
suministro es igual o Colocar en la Factura No. De Orden de Compra y Cédigo del producto, presentar QCHO (8) copias de las facturas y sello de la
gua’ empresa al Almacén para la entrega de los productos. *UACI
mayar a $ 100.00 (sin N X . . . . . "
. X A Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del
incluir IVA) favor aplicar L . . . R < X ) *PRESUPUESTO
refieiar en factura el Hospital Nacional San juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y
)1’% dé ae tencidn.- " | selladas por el/la Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de | *SOLICITANTE
! ) Compra. En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE OC
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO GENERAL
FECHA DE ENTREGA: 1-7 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR O C FORMA DE PAGO: CREDITO 30 Dias
\.
WAL OF
* &14’
* %,
x =
* AN %
(N £ Wally T ®
viied e *
* *
/
i
[ ® ’;5‘;
20 2eCC
E_N
Dr. Garlos Efrain Montes!no Hetreral/

DIRECTOR HOSPITAL

Administrader de la Orden:

Telélono: 2792-3294/3295

Licda, Loz Orbelina Aguilar de Portillo
ENFERMERA JEFE DE CENT

Elaboré: Licda. Evelin Marisol Quintauilla Castro

RO QUIRURGICO 3 0 MAR 2023

FECHA DE DISTRIBUCION:




-« %y
T
A4

PN

MIEINTERIOD
1of SALLHD

G BN I "

B BALRAE N

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona

natural

o Juridica

suministrante:

Clasificacion:

Direccion:

INSUMOS MEDICOS NECESARIOS PARA DAR COBERTURA EN DIFERENTES SERVICIOS HOSPITALARIOS.

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

San Miguel, 21 de marzo de 2023.

CENTRO QUIRURGICO

SUPLIMED, S.A.DEC. V.

Pequefia Empresa

No de Orden:

Solicitud No:
NIT

NRC:
Correo
electrénico:

164/2023

19/2022

suplimed11@gmail.com

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

R

CANTIDAD | UM

CODIGO
MINSAL

CODIGO
ONU

DESCRIPCION
SOLICITUD / MINSAL

DESCRIPCION
COMERCIAL

PRECIO
UNITARIO

VALOR
TOTAL

31

34

270 ¢ c

70° o

(TOTAL EN LETRAS):

10702095

&
10702180

42311517

42310000

APOSITO TRANSPARENTE
AUTOADHERIBLE, CON ALMOHADILLA
ABSORBENTE  NO  ADHERENTE,
{9X20)CM  (APOSITO) ¥ (4.5X15)CM
{ALMGHADILLA) EMPAQUE INDIVIDUAL
ESTERIL, DESCARTABLE

FIBRA HEMOSTATICA CON BASE A
COLAGENO, EMPAQUE INDIVIDUAL
ESTERIL, DIFERENTES MEDIDAS.

...VIENE

APOSITO ~ TRANSPARENTE ~AUTOADHERIBLE, CON
ALMOHADILLA ABSORBENTE NO ADHERENTE, (9X20}
CM (APOSITO)Y {4.5X15) CM (ALMOHADILLA) EMPAQUE
INDIVIDUAL  ESTERIL DESCARTABLE, VENCIMIENTO
MINIMO: 18 MESES, No DE REGISTRO DE LA DNM:
IM071016062016, MARCA: PHARMAPLAST, ORIGEN:
EGIPTO. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO ¢}

FIBRA HEMOSTATICA CON BASE A COLAGENO,
EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL, DIFERENTES MEDIDAS.
VENCIMIENTO MINIMO: 18 MESES, No DE REGISTRO DE
LA DNM: IM100901092022, MARCA: AEGIS, ORIGEN:
INDIA. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.

PASA...

$

$ 7004 §

3

2.718.00

472.50+

490.00+4

3,680.50

Si

* OBSERVACION *

suministro es igual ©
mayor a $ 100.00 {sin
incluir IVA) favor aplicar
y reflejar en factura el
1% de Retencidn.-

el servicio ©

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

TRAMITE PARA PAGO DE 1.OS BIENES:

Colocar en la Factura No. De Qrden de Compra y Cédigo de! 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 UF], 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 !as facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y
selladas por el/la Guardalmacén, Representante de ia 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.

c.C.

*UFI
*UACI

*ALMACEN

*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE OC.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA:

£
1-7 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR O C \ Ay N
X kN

l FORMA DE PAGO:

CREDITO 30 DIAS

DY. Carlos Efrain Montesino élerrera

4/“DIRECT0R HOSPITAL |

Administrador de la Orden:
Licda. Luz Orbelina Aguilar de

Teléfono: 2792-3294/3295

ENFERMERA JEFE DE CENTRO QUIRURGICO

Elaboré: Licda. Evelin Marisol Quintaniila Castro

3 0 MAR 203

Portillo

FECHA DE DISTRIBUCION:
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona
natural o Juridica
suministrante:

Clasificacién:

Direccion:

San Miguel, 21 de marzo de 2023.

CENTRO QUIRURGICO
SUPLIMED, S. A.DEC. V.

Pequefia Empresa

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

No de Orden: 164/2023
Solicitud No: 19/2022
NIT

NRC:

Correo' . suplimed11®@gmail.com
electrdnico:

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

INSUMOS MEDICOS NECESARIOS PARA DAR COBERTURA EN DIFERENTES SERVICIOS HOSPITALARIOS.

(TOTAL EN LETRAS):

R | cANTIDAD | UM CODIGO | CODIGO DESCRIPCION DESCRIPCION PRECIO VALOR
MINSAL | ONU SOLICITUD / MINSAL COMERCIAL UNITARIO TOTAL
VIENE S 3,68050
35 40 C/U | 10702220 | 42312401 | GEL DE ALGINATO DE CALCIO Y SODIO | GEL DE ALGINATO DE CALCIO Y SODIO HIDRATANTE | $ 9.00 | $ 360.00
HIDRATANTE TUBO DE (50-100)G. TUBO DE (50-100) G. VENCIMIENTO MINIMO: 18 MESES,
No DE REGISTRO DE LA ONM: IM130203112022,
MARCA: PHARMAPLAST, ORIGEN: EGIPTO. VALIDEZ DE
LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
36 20 C/U | 10702230 | 42142104 | GEL HIDROCOLOIDE DE RELLENO 100% | GEL HIDROCOLOIDE DE RELLENO 100% BIOLOGICO, | § 700 | 3 140.00
BIOLOGICO, TUBO DE 15GA 30 G TUBO DE 15 G A 30 G. VENCIMIENTO MINIMO: 18
MESES, No DE REGISTRO DE LA DNM: IM130203112022,
MARCA: PHARMAPLAST, ORIGEN: EGIPTO. VALIDEZ DE
LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
42 750 (o{5] 10705030 | 42311511 | VENDA DE GASA 3" X 10 YARDAS, | VENDA GASA 3“ X 10 YARDAS, EMPAQUE INDIVIDUAL, | $ 0650 | 8 375.00
EMPAQUE INDIVIDUAL ROLLO ROLLO, VENCIMIENTO MINIMO: 18 MESES, No DE
REGISTRO DE LA DNM: IMO072016062016, MARCA:
CHANNELMED, ORIGEN: CHINA. VALIDEZ DE LA
OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
PASA... 3 4.555.50

* OBSERVACION *

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

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:

Colocar en la Factura No: De Orden de Compra y Cadigo de! producta, 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 UF], para tramite de Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del
Hospital Nacional San Juan de Dios de san Migue!, ocho copias de las facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y
selladas por el/la Guardalmacén, Representante de {a empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de

Compra.

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

c.C.

*UFI
*UACK

*ALMACEN

*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE OC.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA:

1-7 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR O C

FORMA DE PAGO: CREDITO 30 DiAS

) . g
. Carlos Efrain Montesino Herrera

DIRECTOR HOSPITAL

Administrador de la Orden:

Teléfono: 2792-3294/3295

Lieda. Luz Orbelina Aguilar de Portillo
ENFERMERA JEFE DE CENTRO QUIRURGICO

Elaboré: Licda. Evelin Marisol Quintanilla Castro

3 0 MAR 2023

FECHA DE DISTRIBUCION:
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona
natural o Juridica
suministrante:

Clasificacion:

Direccién:

INSUMOS MEDICOS NECESARIOS PARA DAR COBERTURA EN DIFERENTES SERVICIOS HOSPITALARIOS.,

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

San Miguel, 21 de marzo de 2023.

CENTRO QUIRURGICO

SUPLIMED, S.A.DEC. V.

Pequefia Empresa

No de Orden:

Solicitud No:
NIT

NRC:
Correo
electrénico:

HOSPITAL

164/2023

19/2022

suplimed1i1@gmail.com
CALLE LOS EUCALIPTOS, COL. LAS MERCEDES #713, SAN SALVADOR. TELEFONO: 2223-2135 / 2564-3795

TOTALUS::
(TOTAL EN LETRAS):

r | cantap | um CODIGO | CODIGO DESCRIPCION DESCRIPCION PRECIO VALOR
MINSAL | ONU SOLICITUD / MINSAL COMERCIAL UNITARIO TOTAL
& VIENE $ 455550
44 175‘{‘ iy 10705095 | 42311506 | VENDA ENYESADA SECAMIENTO | VENDA ENYESADA SECAMIENTO RAPIDO 87 X 5 YARDAS, | $ 2454 % 42875+
RAPIDO 8" X 5 YARDAS, EMPAQUE | EMPAQUE INDIVIDUAL ROLLO.
INDIVIDUAL, ROLLO. VENCIMIENTO MINIMO: 18 MESES, No DE REGISTRO DE
LA DNM: IM151815122022, MARCA: CHANNELMED,
ORIGEN: CHINA. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DiAS
CALENDARIO.Z
45 10’ C/U | 10705150¢] 42311500 | VENDA ORTOPEDICA, TIPO | VENDA ORTOPEDICA, TIPO ESTOQUINETE 6" X 25| § 1900 s 180004
ESTOQUINETE 6" X 25 YARDAS, ROLLO | YARDAS, ROLLO, VENCIMIENTO MINIMO: 18 MESES, No
DE REGISTRO DE LA DNM: IM141323072015, MARCA:
CHANNELMED, ORIGEN: CHINA. VALIDEZ DE (A
P OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
i
46 10° C/U | 11001025 | 42271915 | CANULA PARA TRAQUEOSTOMIA, DE | CANULA PARA TRAQUEOSTOMIA, DE SILICON, CON | § 43001 § 430.00
SILICON, CON MANDRIL, CON BALON, | MANDRIL, CON BALON, CON CINTA PARA FIJACION No
CON CINTA PARA FLACION No. 7.5, | 7.5, EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL DESCARTABLE.
EMPAQUE  INDIVIDUAL  ESTERIL, | VENCIMIENTO MINIMO: 18 MESES, No DE REGISTRO DE
DESCARTABLE LA DNM: IM0D9019012023, MARCA: CHANNELMED,
ORIGEN: CHINA. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS
CALENDARIO.#”
PASA... $
T e ———

* OBSERVACION *

Si el servicio o
suministro es iguai o
mayor a $ 100.00 {sin
incluir IVA) favor aplicar
y reflejar en factura el

1% de Retencion.- Compra.

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:

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 Aimacén para la entrega de los productos.
Presentar en la Unidad Financiera UF], 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 recepcién debidamente firmadas ¥
selladas por elfla Guardaimacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de

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

c.C.
*ALMACEN
*UFI

*UACI
*PRESUPUESTO
*SOLICITANTE
*ADM. DE OC.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA:

1-7 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR © ¢

! FORMA DE PAGO:

CREDITO 30 DiAS

leiar!os,ifral’n Montesino Herrera

9inscron HOSPITAL
N e

Administrador de la Orden:
Licda. Luz Orbelina Aguilar de Portillo

Teléfono: 2792-3294/3295

ENFERMERA JEFE DE CENTRO QUIRURGICO

FECHA DE DISTRIBUCION:

Elaboré: Licda. Evelin Marisol Quintanilla Castro

30 MAR 2023
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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 (UACI)

Lugar y Fecha: San Miguel, 21 de marzo de 2023. No de Orden: 164/2023
Solicitante: CENTRO QUIRURGICO Solicitud No: 19/2022
Nombre de la persona NIT
natural o Juridica SUPLIMED, S.A.DEC. V.
suministrante: NRC:
Correo . R

. . : A - - e
Clasificacién Pequefia Empresa electrénico: suplimed11@gmail.com
Direccién: CALLE LOS EUCALIPTOS, COL. LAS MERCEDES #713, SAN SALVADOR. TELEFONO: 2223-2135 / 2564-3795

INSUMOS MEDICOS NECESARIOS PARA DAR COBERTURA EN DIFERENTES SERVICIOS HOSPITALARIOS.

PLEURA Y TORAX, CON VALVULA DE
RETENCION, DE TRIPLE CAMARA (2-3)L,
SIN SISTEMA DE AUTOTRANSFERENCIA,

VALVULA DE RETENCION, DE TRIPLE CAMARA (2-3) L,
SIN SISTEMA DE AUTOTRANSFERENCIA, EMPAQUE
INDIVIDUAL  ESTERIL = DESCARTABLE. VENCIMIENTO

R | cantipap | um CODIGO | CODIGO DESCRIPCION DESCRIPCION PRECIO VALOR
' MINSAL ONU SOLICITUD / MINSAL COMERCIJAL UNITARIO TOTAL
) VIENE $ 5,604.25
49 296 (o745] 11102020// 42312201 | CATGUT CROMICO No: 3/0, LONGITUD | CATGUT CROMICO No 3/0, LONGITUD (70 - 80) CM, | S 11378 108.48+"
(70 - 90)CM, AGUJA % CIRCULO | AGUJA % CIRCULO. REDONDA (25 ~ 27) MM, EMPAQUE
REDONDA (25 - 27)MM, EMPAQUE | INDIVIDUAL ESTERIL, VENCIMIENTO MINIMO: 18
INDIVIDUAL ESTERIL. MESES, No DE REGISTRO DE LA DNM: COMPROBANTE
DE INICIO DE ‘REGISTRO, MARCA: MEDICO, ORIGEN:
CHINA, VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
¢
61 207 C/U | 12100110 | 42144100 | RECOLECTOR PARA DRENAJE DE | RECOLECTOR PARA DRENAJE DE PLEURAY TORAX, CON | § 43.00°) 8 860,00

MINIMO: 18 MESES, No DE REGISTRO DE LA DNM:
IM169808122016, MARCA: PLEUREVAC, ORIGEN:

EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL,
DESCARTABLE.

USA/OTROS. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIaS
CALENDARIO, ~~

INDICACIONE NERALES PARA EL SUMINIS : €L
* OBSERVACION * *ALMACEN

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: *UEI

St el servicio o | Colocar enla Factura No. De Orden de Compray Cédigo del producto, presentar OCHO (8) copias de las facturas y selio de la

suministro es igual o | empresa al Almacén para la entrega de los productos. *UACI

mayor a $ 100.00 (sin | Presentar en la Unidad Financiera UF], para tramite de Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del *PRESUPUESTO

incluir IvA) favor aplicar | Hospital Nacional San juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y

y reflejar en factura el | selladas por el/la Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de | *SOLICITANTE

1% de Retencidn.- Compra. *ADM. DE OC
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta fa adjudicacién. } .

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:
FECHA DE ENTREGA:

FONDO GENERAL
1-7 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR O C

FORMA DE PAGO: CREDITO 30 DiAS

E. :
~ Carfos Efrain Montesino Herrera
DIRECTOR HOSPITAL

Administrador de la Orden:

Licda. Luz Orbelina Aguilar de Portillo
ENFERMERA JEFE DE CENTRO QUIRI:’RGICO
Teléfono: 2792-3294/3295

Elaboré: Licda. Evelin Marisel Quintanifla Castro

'3 0 MAR 2023

FECHA DE DISTRIBUCION:




