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Lugar  y  Fe€ha:

Sülicitant£:

Nümhre         de         ia

persona    naturai    o
JL,rlítica
suministrante;

Clasifica{ión:

Direc€ióll:

HosplTAL  NAcloNAL  "sAN juAN  DE  Dro5" SAN MIGllEL
0RDEN DE  COMPRA DE  BIENE5 Y 5ERVICI0S

UNIDAD  DE ADQUIS]CIONES Y CONTRATACI0NES INSTITUCI0NAl {UACI}

5an  Miguel, 31  de Octubr£ de 2022

ÜEPARTAMENT0  DE  SUMINISTR05.

flE=.M_E._NS_H_E^LTH€A.BE_.S±

MEDIANA  EMPRESA

5AN 5ALVADÜR. SAN  SALVADOR   TEL 2248-7233.

Node
Orden:

Solicitud No:
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NRC:

Correo                    danielfuentes~e5cobar@siemens-
electronicb;         healthineers`com

R

CÜMPRA DE 1CANTIDADiNSuMOlJ/M 5 rviEDico QuiRucóD¡GüMINSAL RGIC05-   `cóDIGoONU

DESCRIPclóN SOLICITANTE/MINSALPAPELPARAULTRASONOGRAFIADE DESCRIPclóN  COMERCIAL
PRECLOUNITARIO

VALQRTOTAL

UPP-110HG  THERMAL  PAPER  H.lGH  GLOSSY.  MARCA: $            2D.34 $         12'204'00i{..:\•.,-...m04 ó00 C/u 10204015 42201711r-..-`,`,.,;`....:..,...:¡:.'Íi:`::i-r,.`..`T;,.}`:.,,'`l;,í!`;``.

ALTA    DENSIDAD,    SEGUN    MARCA    Y 50NY,     PAIS     DE     ORIGEN:     JAPON,     VENCIMIENTO:

MODELO+ SUPERIC)R.  A  24   MESES.   VALIDE2   DE  LA   OFERT:A:   30

(A   LA   EMPRESA   QUE   SE   LE   ADJUDl-QUEELRENGLÓN#4,DEBERÁENTRE-GARPAPELCOMPACTIBLECONIM- DÍAS CALENDARIO.

PRESOR   MARCA   SONY,   MODELO   S-N159785.MEDIDA110MMX18.)

u£.   ,.;  , -1   =.'  ,\i  ,    `  t'l   .

tTOTAL EN  LETRA5}.  D Üce   111 do5€ientos cua`tro ü0/100 Dolares de ios E5tados Umdos de America  ¿,i.

Ó  OBSERVACION  a

lNDICACIONE5 GENERALES  PARA EL SUMINISTRAN.TE:
C..C.TRAMITE PARA PAGC) DE LOS BIENE5:

Colocar  en  la  +-actLira  No.  de  Orden  de  Compra  y  código  del  producto.  pre5entar  OCHO  (8) copias  de  las +ALMACÉN

facturas y Sello de la eíripi.esa al Almacén para la entrega de los productos.
*'uFl

Presentar  en  la  Unidad  Financiera  U FI,  para  tramite  de  Quedan,  Factura  consumidor  final  en  dupli¢ado
• * uAc l

Siel Íervicio  o  suministt.o  es  igL.ial  o  mayor  a  $  100.00  (siii £liente  a  nombre  del  Hospital  Nacional  San juan  de  Dios  de  san  Miguel,  actas de  rec€pción  debidamente
+PRESUPUE5T

inclui r   lúA}   favor   aplii~ar   y   reflejar   en   factiira   el   1°/o   de firmadas  y se¡lada5  por el/la  Guardaím acén,   Representant€ de la empresa Sumínistrant€, Administrador. de 0
Rétención.ú contrato u orden de Compra.

+SOLICITANTE

En  caso   de  no   aceptar     esta   Orden solicitamos   por  escrito   las   razones  por  las  cuales   no  acepta   ia *ADM.  DE OC.

adjudicación,

DIRECTC}R  HdspITAL

Elabora.
Licda   Sofia Carolina Mendaza M # Í ###  !S!¥


