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HOSPITAL NACIONAL
"SAN JUAN DE DIOS" DE SAN MIGUEL

EL SALVADOR
UNÁMONOS PARA CRECER

VERSIÓN PÚBLICA

"Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública

(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las

personas naturales firmantes". (Artículos 24 y 30 de la LAIP y artículo

6 dellineamiento No. 1 para la publicación de la información oficiosa)

"También se ha incorporado al documento la página escaneada con las

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento"



EL SAL'v~;DORHOSPIT AL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Lugar y Fecha:

Solicitant~:
N'Jm!xe de la persona natural
o Jurídica sumlrusrrante

Clasificación:

Dirección:

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardín, "San Miguel"

San Miguel. 4 de Marzo de 2016~

Unidades de Cuidados Intensivos./'
/'

lnfra de El Salva,dor, S.A. de C.V./

Gran Empresa

Calle a San Antonio Abad, Col. Las rosas 2, final calle principal. AP:1968 Tel: 2209-7213

No de Orden: 90~'

Solicitud No: 2-2016

NIT Y 10 NRC:

Servicios de mantenimiento preventivo y correctivo para el año 2016, para 2 J ventiladores m~l1icos, de las áreas de: UCI, UCIP y UCIN, 4
. 't tr' t 1 d 1 d .. tiemb di b /

~~~::o.~:1es ~:~s, pr:::~;~~para _~sm~s~~~~rz~~;~:~:;Il~:_~~X lClem~-T~~3~~o:::-~~:i~~~~~.VALOR

TOTALr--------r----i---------_r: __~--~--~~~------~~------~----~.~~~quipo----I--~rC:e~n~glló~n~_r----------~
Servicios de mantenimiento preventivo y correctivo para el año
2016, para 17 ventiladores mecánicos, de las áreas de: UCI, UCIP y
UCIN, 4 visitas trimestrales, programadas para los meses de marzo,
junio, septiembre y diciembre, según detalle:

TOTAL US:

1
1
1

C/U
C/U
C/U
C/U

Ventilador mecánico Marca: Maquet, Modelo: Servo S
Ventilador mecánico de transporte marca: Bird, Modelo: Avian
Ventilador mecánico de alta frecuencia, marca: Drager, Modelo
8abylong 8000
Ventilador mecánico marca: Drager, modelo: Savina
Ventilador mecánico marca: Drager, Modelo Evita 2 dura
Ventilador de transporte, marca: Drager, Modelo: Oxilog 3000
Ventilador marca Engstrom Pro.

Observaciones: El precio ofertado incluye 4 visitas de
mantenimiento preventivo con frecuencia trimestral por equipo,
además incluye llamadas de. emergencia de acuerdo a las
condiciones detalladas en el documento anexo. No incluye
repuestos con costo mayor a cincuenta dólares.

$150.00 ,-
$100.00 •..
$150.00/

$150.00A S 600.00 ,,-
$100.00" $ 400.00 -
$150.00 $ 600.00 -/

$450.00r s 1,800.00 •....
$750.00"" $ 3,000.00""-
$100.00"- $ 400.00 ,..-
$750.001' $ 3,000.00/'

C/U
C/U
C/U

$150.00/
$150.00 ,/
$100.00 "..
$150.00"--

3
5
1
5

$ 9;800.00
('TCYf}U. tEJ'{ f/J;,'l!i?ft.s) Nueve mil Ochocientos 00/100 dólares de los Estados lJnidos de Amértca.>"

f-'----------- ....--.-- ..-.- .. --------------------.--~--------___i
c.c.
*ALMACf:N

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, *UFI
Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, *UAcr
siete copias de las facturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas por cilla Guardalrnacén, *PRESUPUESTO
Representante de la empresa Suministrante, Adrninisrradcr-de-cqntraro 1I orden de Compra. "SOLICITANTE
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escri 61as razOl\Por las cuales no-acepta la adjudicación. *r'\DM. DE OC,

_ ..__ .._ .. __ .. --_ •.._---_._---- ------------_ .._-----_ .._----------- ... ----_ ..._ ....- -------------_ ...._--_._-- ..---'--'--_ .._---
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIO~ AL SAN.J AN DE DIOS SAN MIGUEL

~ADE-[N~rR:EGA Según progra;~ciónde visita - X{)RMA DE,f~&-Go::::~r0~dit~---:.:-,,7----------------·--·-----
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F ~ .,,....: T'¡;} :,.':~.
-Dra ..Juana Elizal~t;!l::J:I"?r'ffi¡nde~>de r-:~~íH~(\j ~~;

Dl~Eifr6RA HOSPTTt\-L l]".<.,,,,íJ ..t~---:---------:----=----___i
--Ad~¡~~t;~·d;;-;ile-·iaO_;:d-~~~-----··--------·---..-<;:;:.,~I!:'i, =:« Elaboró:Dumercy AntonioCruz

Dra. Gladys Aida Quintanilla "-- .
Jefe de Neonatología
PBX: 2665-6100~=~~.:::.:.:':..:::...._-------------------------_._---------------------"

O' OBSERVACION -o

Si el servicio o suministro
es igualo mayor a $ 100.00
(sin incluir IV A) favor
aplicar y reflejar en factura
el 1% de Retención>

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE:


