
 

 

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 ellos los datos personales de las personas naturales 

firmantes”. (Artículos 24 y 30 de la LAIP y artículo 6 del lineamiento 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” 

 

HOSPITAL NACIONAL SANTA GERTRUDIS, SAN VICENTE 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

GOBIERNO DE EL SALVADOR  
 

Hospital Nacional "Santa Gertrudis", San Vicente  UNIDAD DE ADQUISICIONES  

PREVISION NO:  
UACI del Hospital de San Vicente  

Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL  

-  

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS  

Lugar y Fecha:  San Vicente 25 de Enero del 2021 No.Orden:006/2021 

                   RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE  NIT  
 

                 DROGUERIA UNIVERSAL S. A. DE C. V.  
XXXXXXXXXXX

XX  
 

CANTIDAD  UNIDAD DE  
D E S C R I P C I O N  PRECIO  VALOR  

MEDIDA  UNITARIO  TOTAL  
-  -  LINEA:0202 Atención Hospitalaria-- FONDOS GOES  -  -  

1  Cada Uno  

 Renglón No.1.- 60303804 TALADRO ORTOPEDICO. ESPECIFICACIONES ADJUNTA: 
Taladro Ortopédico de Baterías, con sistema de Perforación, Incluyendo Batería 
recargable, Cargador de Batería, Cabezal, Jacobs. Esterilizable en Autoclave. 
Garantía de 1 año. Adjunto Manual de Uso en Idioma Español. SOLICITAN TALADRO 

ORTOPEDICO. ESPECIFICACIONES ADJUNTA: TALADRO ORTOPEDICO DE BASTERIAS, CON 
SISTEMA DE PERFORACION, INCLUYENDO BATERIAS RECARGABLE, CARGADOR DE BATERIA, 
CABEZAL JACOBS ESTERELIZABLE EN AUTOCLAVE, GARANTÍA DE 1 AÑO ADJUNTO MANUAL 
DE USO EN IDIOMA ESPAÑOL. UNA SOLA ENTREGA SPT17 SISTEMA DE PERFORACION 
CANULADO Y ESCARIADO - BATERIA OPERADOS QUE CONSTA DE: 1-PIEZA DE MANO A 
BATERÍA CON ADAPTADOR DE ESCARIADOR AO/ SYNTHES. 2- BATERÍAS 1-CARGADOR DE 
BATERÍA 220V, 50Hz  2- ANILLO ESTERILIZADOR. 1 MADRIL DE JACOB Y LLAVE 
ESPECIFICACIONES: POTENCIA DE SALIDA: ≥90W VELOCIDAD: 0-630 (rpm) PAR DE 
TORSIÓN: 4,6 Nm RUIDO: ≤40 (db) BATERÍA: 14,4 (V), Ni-Mh, 1800 mA/h ESTERILIZACIÓN: 
155℃ USO: OPERACIÓN DE TRAUMA FUNCION DUAL, CONTROL DE VELOCIDAD VARIABLE 
CATEGORIA DE LA EMPRESA: GRANDE, PRECIO TOTAL CON IVA INCLUIDO. MÁS 
INFORMACION EN OFERTA. MARCA: NARANG, LOTE: N/A, ORIGEN: INDIA, VALIDEZ DE LA 
OFERTA (PLAZO) 60 DÍAS CALENDARIO A PARTIR DE LA ENTREGA DE OFERTA, FORMA DE 
PAGO: CREDITO 60 DÍAS CALENDARIO, PLAZO DE ENTREGA: 5 DÍAS HÁBILES DESPUES DE 
RECIBIR LA ORDEN DE COMPRA, GARANTIA: 1 AÑO POR DEFECTO DE FABRICA NO ASI POR 
MAL USO.  

$ 3,500.00  $ 3,500.00  

-  -  TOTAL........................  -  $ 3,500.00  

SON: Tres mil Quinientos 00/100 dólares  

OBSERVACION: SEGÚN SOLICITUD DE COMPRA RECIBIDA EN FECHA 18/01/2021; 

SOLICITADO POR EL DEPARTAMENTO DEL XXXXXXXXXXXXXXXXX, EL HOSPITAL DELEGA AL 

XX.XXXXXXXXXXXXXX XXXXXXX XXXXXXX,XXXXXXX XXXXXXXXXXXX, COMO ADMINISTRADOR DE 

LA COMPRA Y SERA EL RESPONSABLE DE LA EJECUCION DE LA PRESENTE ORDEN DE 

COMPRA. ASI MISMO SERA EL ENLACE ENTRE EL CONTRATISTA Y EL CONTRATANTE. ORDEN 

DE COMPRA REALIZADA SEGÚN PROCESO DE COMPRA No.006/2021, ADQUISICIÓN DE 

EQUIPO MEDICO ESPECIALIZADO (TALADRO ORTOPÉDICO), FONDOS GOES. Y POR MOTIVO 

DE CIERRE CONTABLE, NO SE RECIBIRAN SUMINISTROS Y NO SE DARA TRAMITE A 

FACTURAS Y DOCUMENTOS DE PAGO, EN LOS ULTIMOS 3 DIAS DE CADA MES; ADEMAS LA 



ENTREGA COMPRENDE, XXXXXXXX XXXX Y XXXXXXX A LA XXXXXX XXXXXXXXXX, PARA 

COMPLETAR EL PROCESO, CASO CONTRARIO SE TENDRÁ POR NO ENTREGADO EL SERVICIO O 

PRODUCTO QUE SE TRADUCIRA EN INCUMPLIMIENTO DE ENTREGA, EN ESE SENTIDO 

SOLICITAMOS QUE EL PROVEEDOR PASE POR EL DEPARTAMENTO DE ADQUISICIONES Y 

CONTRATACIONES INSTITUCIONAL X.X.X.X. A FIRMAR LA ORDEN DE COMPRA EN 

ORIGINAL, NO OLVIDAR PRESENTAR EL SELLO DE LA EMPRESA.- 
 

LUGAR DE ENTREGA: EN EL XXXXXXX XXXXXXX DEL XXXXXXXX, UBICADO ENTRE LA XXX. Y XXX. 

XXXXX XXXXXXX Y XXX. XXXXXXX XXX No. XX, XXX XXXXXX XXX XXXXXXXXX, DE LA XXXXXX Y 

XXXXXXXXXXXX DE SAN XXXXXXX; EN HORARIO DE 08:00 a.m. A 12:00 md. Y DE 01:00 p.m. 

A 02:30 p.m.; CABE MENCIONAR QUE NUESTRA INSTITUCION ES AGENTE DE RETENCION DEL 

1%.  

LUGAR DE NOTIFICACIONES: EL XXXXXXXX ENTRE LA XXX. Y XXX. CALLE ORIENTE Y XXX. XXXXXXX 

XXX No. XX, DE LA XXXXXX Y XXXXXXXXXXXX DE XXX XXXXXXX, COMUTADOR: XXXX-XXXX CENTRO 

QUIRÚRGICO: 2393-9529; XXXXXXXXX XXXXXXXXX X. X. DE X. X.  XXXXXXX XXXXXXXXX # XXXX,  

XXX XXXXXXXX (XXX) XXXX-XXXX  FAX: (XXX) XXXX-XXXX,(XXX) XXXX-XXXX,(XXX)XXXX-XXXX.E-

mail:ortopedia@drogueriauniversal.com, aayala@drogueriauniversal.com  
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Suministrante  

Elaborado por: FESALINAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 


