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Lugsr  y Fe€ha:

Solicitante:

N®mhre   de    ¡a    persona
natural         a        jurídi€a
suministrante:

Clasificación:

Direc€ión:

HospmL NAcloNAL  "SAN juAN DE Dlos" sAN MIEUEL
ORDEN DE COMPRA DE BrENE5 y S£RV]CIOS

UNIDAD DE ADQUIS]CI®NES y CONT"TACIONES INSTnu€IONAL {UACP

San Miguel, 27 d€ marzS de2023.    u+

UNIDAD DE CUIDADC)S INTENS}VOS   S

C,{MBERTON,S.A   DEC.V      y

G"NEMPRESA      ív

KM  111A CARRETERA AL PUERT0  DE  LA L}BERTAD,  EL SALVADOR^   `

TELÉFONO: 2241-6282 -?842-0769.
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No deorden:                                186/2023     .

Solicitud No:

Nn:
NRC:

Correo
electrónico:

®3,2023  st

_________----_

simartirie£©cimberton.com
É±± rr !+ti±@sÉ±É±±±s2E±Sim         +

NAclaNAL SAN juAN DE DIOs DE SAN Mi6UEL.  ¥

cóDIG0
MINSAL

DEscRipclóN SOLIcrruD/ M]N SAL

SUPLEMENTO     AUMENTlclo     H[PERPRorE}Co
DEN5AMENTE  CALOR}CO  DE  1.5  Kcal/m!,  UBRE
DE      LACTasA     ¥     GLITEN,      CoN      Q     SIN
PREBIQ"COS   {FOS},    OMEGA   3    {DE    ORIGEN
ANIMAL),  CON  HMB  Y  WTAM{NA  D,  PARA  USO
VÍA      ORAL      Y/O      ENTERAL.      PRESENTACIÓN
LIQU}DA      DE      200      ml      A      MAS.      SA8®R
VA{NILLA/NATURAL,   PARA   USC}   EN   PACIENTES
CON      DESNUTRlaóN.      PERD{DA     DE     MASA
MUScutAR, FUERZA Y FUNC[ONAL}DAD      Üv

ENSURE CLrN}cAL.
PRESENTAC{ÓN. BQTELLA DE POL}ETILENQ S C}NZ.

MARCA: ABgoTT  PAIS D£ ORIGEN` ESTADOS UNIDOS
LAB,     FABRi€ÁNTE:     ABBon     NUTRrTION,     ABBOTT
LABORATORIES.
No       DE      REGBTRO:     49,458.     VENCIMIENTQ      DEL
PRODUCTO.  30, juNIO.  2023  (CON  cQMPRctMrso  D8
CAMBtQ)
VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DÍAS CALENDARIO     v,

(TOTAL EN LETRAS):  OCHO MIL CUATROCIENTOS  00/100 dólares de I®s Estados Unidos de Améíica,

é,_,,9._B_5,EH¥4€_I_Q_t¥_ 0

Si ei servicío o sumiitistro es igüal o
mayor  a  $  100.Ü0  (sin  inc]L]ir  IVA}
favor ap¡icar y refl€jar en factura GI
1% de Retención.-

"=P£.ffi£!9__ü_EL_S___§.E,".§_RALESP_4R4__,_E__L__S_U__M_.=_ü_!SE4_.ü,_HÉ,

TfmMHE pARA pAGO DE LOS ESENES:
Colawar en la Facttma No. d£ Orden de C®mpra y €ódigo del producto, pres€ritar O€HO {8} cop¡as dÉ las facturas y Sello d£ la
emprESB al Alma£én para !a entrega dE lt# prt}düctos.
Pr€s€rn:ar cn la ÜnidBd Financiera Ufl. para tramite d€ Qüedan. Fa¢Üra c®nsumidor final en dLip¡icado cli€nt€ a nombr€ del
Hosp.tal Nacimal Sari jL)an d€ Dios d€ san Migüel, actas de r€c€pción debidam€nte fírmadas y se¡ladas por €Ifla Güardalmacén.
Repres€ntaf`te de la €mpresa Sümifiistrant€. Administrad®r d€ contram u ®rden d€ Compra,
En caso de no ac€ptar esta Ord€n, solicitamas p®r escrito !as razon€s por !as €Üales n® a€epta ¡a adjüdica€ión.

LUGAR DE ENTRE£A:
HOsprTAL NAcioNAL 5AN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FU£NTE DE FINANcmMIENTO:

FECHA DE ENTREGA:
7 DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE R

DE COMPRA
CRÉDITO 60 DÍAS

CALENDARIO

06 EíraL'n Mom
DIRECTOR HOS

Administrador de ¡a Orde8:
Dr. Ne}son Enriqug f.arc{a Á!varez        *
j€fe de Uriidad de {:üídados l!}tenstvos
Teléfono: 2792-3286 ::acb:::nEü^::;A:iBT:ffm;nin:a"áasáóffiA#3$33


