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Lugar  y Fecha:

Sülicitante:

Nombre   de   !a   persona
natural         o        ju rídi ca
suministran€e:

€Iasificación:

DirEcción:

HOSPHAL NA€IONAL  "sAN juAN DE Dias" SAN Mi£UEL
ORDEN DE CDMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

uNIDAD DE ADQUElcloNEs ¥ coNT"TAclDNES INSTrTucIDNAL {uAcl}

San Migüe!, 02 de febrera de 2023.

UNIDAD DE CU{DADOS iNTENSIVOS  PEDIÁTR}COS

{NFRA DE EL SALVADOR, S.A. DE C,V.

GRAN EMPRE5A

25 AV. NaRTE #1080, SAN SALVADOR.
TELÉFONO: 2234-3200 EXT. 6398 Y 2234-3226,.

No de Orden:

5®Ii€itud N®:

Nm:
NRC:

Cürre®
eiectrónico:
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CoMPRA DE INSuMOS PA" vENTILADÜR MECANICo pARA uNloAD DE CulDABos rNTENswoS pEDmTRlcosDEL HüspHAL NAcloNAL sAN ju+N  DE Dlos
DE SAN MIGUEL

DESCRIP€IÓN COMERcmL

SENSOR       DE       FLujo        PARA       VENTILADOR
MECÁN}CO.     Especiñcaciones     Técnicas:     Para
VentiladQ{.    Mecáriico    marca    Draggr    modelo
EVITA 2 Dura adulto/pediátricü`

SENSOR    DE    FLujo    PARA   VENTZLAOG#    M£CÁN}CO,
EspECI,={cAcloNEs     TÉCNlcAs:     pARA     v`ENTlmDOR
MECÁN]Co,   MARCA  DRAGER  M0DELo  rÉV]TA  2  DURA
ADULTO/PEDL4TR{CO`
VAL}DEZ C}E LA OFERTA: 4S DÍAS CALENÜARIO.

{TOTAL EN LETRA5}:  UN MIL D®SC}ENTOS 00Í100 dólares de I®s Esüdos Unidas de América. /
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Si el s€rvicio o süministro es igual o
mayor  a  S  i80,00`{sin  incluir  "A)
favor aplicar y reflej.ar en factüra el
1% de Ret€nción.-

INDICACIONES GENERAIÉS PARA EL SÜMIN(STRANTE:
TT"MITEPARAPAGODELOSBIENES:
Colocar en ]a Factüra No. de Orden de Compra y código de! pt`odusto, presentar OCHO {8) copias de ia5 factHras y Se!l® de L®
empresa al Almacén para la £ntrega de fss productos.
PresefTtar €n la Unidad Finan€iera  UFI, para tramite de Qüedan. FactLira consümidür fina} en duplicado ciierite a nombre del
liospital Nacionai San jLian de Dios de san Miguef, actas de recepcióR debidamente firmadas y se¡fadas por £I/!a Güardalmacén.
Representante de la empresa Sümiristrante, Administrador de contrató u orden de Compra.
En caso d€ no a€eptar esta Orden, solicitamos por es(rito ¡as razones por las cLtiles no acepta la adjüdicación.

LÜGAR DE ENTREGA:
HosprTAL NAciüNAL sAN juAN DE Dios SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANcmM]ENTO:
FONDO GENERAL

FECHA DE ENTRE6A: 15DÍAS HÁBILE5.      /' FORMA DE PAGO:
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CTOR HOSPITAL

Administrador de 13 Qrign:
Tac.. Ficlt`l Antt}nio Marü.nez
Técmco de BiomÉdica
Teléfono: 2792-3272

Elabtiró:  Licda. Alíria Marina Ri+.as Lópe2

FECHA BE BffiTRIBUclóN:
E8  2823


