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Lügar  y Fecha:

50licitante:

Nombre  de  !£  í)€rsona  natural
Üjuri'cíir^a5ij!iif!li5C!dílte;

Cfasificación:

Dirección:

HOSPITAL NACI®NAL "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN BE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

uNIDAD DE ADQUHIcloNEs ¥ coNTRATAcloNEs INSTrrucloNAL {uA€I}

SAN MIGUEL,17 DEABRIL DE 2023,  #                             No de orden:

NEFROLOGÍA.'                                                                             Solicitud No:

ANESTEsloLOGm EN EQülpe. S.A, DE C.V.   *

MEDLANO CONTRIBUYENTE
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CALLE AI MIRADOR N,° 4040, COLONLA ESCALÓN, SAN SALVADOR, SAN SALVADOR, TELÉFONQ 2S36-070Q,

COMPRA BE INSUMO  NECESARIO  PAm COLOCACIÓN  DE  FISTULA ARTERIO  VENOSA  POR INjERTO AL  PAclENTE:  EMBER VLADIMIR ROMERO
AYALA CON EXPEDIENTE # 949544, USUARIO DE NEFROLOGÍA DEL HOSPITAL NACIONAL SANjuAN DE BI0S DE SAN MIGUEL.

CANTIDAD

TOTAL U5:

cóDIGO
MINSAL

DESCRIPclóN
PRECIO

UNHARIO
VñLQR
TOTAL

12302ü40 42"?Süü0# SE SOLICITA=
INjERT0 ARTERZAL 6  mmp  DE  DACRON  0  POL{TETRAFLUORETILENO

(pDFE}, LON€rrijD STANDARD.  EMPAQUE iNDiv{DUAL ESTERÍL
OFRECEMOS:
INjERTO  VAS€ULAR  PARA  HEMOBIÁLISIS  DE  PTFE  DE 6MM,  NO
ANILLADO,  DE  SOCM   DE  LQNG3TUD,  CON  TRIPLE   CAPA  DE   PTFE.
CON    SJSTEMA    SL{DER    GDS    COMPATIBLE    CC}N    TUNEL£ZAüOR

{NST?TUcroNAL PARAUNA FÁCíL y MEjoR COLüCAC!ÓN,
MARCA:       ATR!UM/MAQUET,       üRfGEN:       ESTADC}S       !JN{DOS/UK.
MODELO: FHXENE

NOTA  IMpORTANTE:   PÜR  LA  [OMPRA  DEL  {NSLmo   REQUERrDC)
OFRECEMC}S  EL  5ERvicI0  DE  NUESTR0  ASESC}R  MÉDEC0  Y  EL  ljs#
DEL TUNELrzADOR
VENCÍMÍENTO DEL FRODUCTO: NO MENOR DE  18 MESES

2,400.OQ 2,400.00

{TOTAL EN LETRAS}:     DOS MIL CUATROCIENTOS 00/100 DÓLARES DE LOS ESTAD05 UNIDOS DE AMÉRICA.     ,
é QBSERVACIciN 0
Si el servi€í® c}

sumjnístro es igua¡ o
mayo,r a $ 1ü0.00 {Sin
inc]uir ¡VA) favQr

aF`!icar y refl€jar er?
factura et 1% d€
Ret€nciófi`  .

INDlcAcioNES GENERALEs pAm £L SÜMINISTÑANTE:
TRAMITE  PARA PAGC}  ÜE  LC}S  B}ENES:

CQlocar en la Factura No. de Orden de compra y tódigo dei producto, presentar OCHO {8} copias de ias factura5 y Se!lo
de ia empresa a} A!macéít para Ía entrega dE ios productas,
Presentar  en  !a  Unidad  Finari€iera  UFI,  para  tramite  de  Quedan.  Fa€tura  €onsumidor  final  efl  duplicado  cliente  a
nombre del  Hospitai  Na€iorial San juan de Dios de san  Migue!,   actas de recepción  debidamente fírmadas y se!Iadas
por e!/!a Guardaimacén,  Representante de ia empresa Suministrante, Administrador de cQntrato u arden de Compra`
En caso de no ace tar  esta Orden, solicitamos or escrito la5 razQn€S por }as Cüaies no aceSta !a

C+C+

*ALMACÉN
*uFI
*UACI
*PRESUPUEST®
*SoLIcnANTE
*ADM. DE OC.

LUGAR DE  ENTRE6A: HOSPITAL NACIONAL SAN juAN DE BIOS DE SAN MIGLjEL

FUENTE DE  FINANC{AMIENTO: FONDOS PROPIOS

FECHA DE  ENTREGA:
3 DÍAS HÁBll.ES CONTADOS A PÁRTIR DEL DÍA
SIGUIENTE D£ RECIBIR LA OC

FORMA DE PAGC}: cRÉDrró 3o BiAs


