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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual tinicamente se ha
omitido la informacién que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo 6

del lineamiento No. 1 para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento” 1 / :
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Dr.-€Carlos Efrain Montesmo Herrera
Director Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona

natural

o

suministrante:

Clasificacion:

Direccion:

COMPRA DE KIT PARA HEMOPERFUSION EN FALLA HEPATICA PARA LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL.

Juridica

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

p

San Miguel, 15 de mayo de 2023. No de Orden: 23972023 7

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS Solicitud No: 1572022

NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC. EL SALVADOR NNI;'C _

GRAN EMPRESA Torten.. . mariah@nipromed.com
electrénico:

CARRETERA PANAMERICANA Y CALLE ANTIGUA FERROCARRIL, ANTIGUO CUSCATLAN LA LIBERTAD.
TELEFONO: 2243-2678 Y 2243-2543.

PRECIO

» ; e ; o 5 :
(TOTAL EN LETRAS): OCHOCIENTOS CUARENTA Y SEIS ‘00/100 délares de los Estados Unidos de América.

cODIGO CODIGO
R | CANTIDAD [ UM | oo ol DESCRIPCION SOLICITUD/ MINSAL DESCRIPCION COMERCIAL UNITARIO | VALORTOTAL
01 02 c/u | 11204006 S/IC KIT PARA HEMOPERFUSION. KIT DE HEMOPERFUCION. SEGUN DETALLE: $ 42300($ 846.00 |¥

DE LOS 10 KITS SOLICITADOS SE DEBERA SER | -FILTRO PARA HEMOPERFUSION EN FALLA HEPATICA +
COMPATIBLE CON MAQUINA DE HEMODIALISIS | LINEA DE EXTENSION.

MODELO DIAMAX MARCA NIPRO CON LA QUE | MARCA: JAFRON. MODELO: HA330-11. ORIGEN: CHINA.
CUENTA LA INSTITUCION Y DE LAS SIGUIENTES | VENCIMIENTO: MINIMO 18 MESES.

CARACTERISTICAS TECNICAS: VAUIDEZ DE LA OFERTA: 15 DIAS.

- VENCIMIENTO MAYOR A 18 MESES Y SIES
MENOR 'ENTREGAR CARTA COMPROMISO DE
CAMBIO DE INSUMO.

-FILTRO - PARA HEMOPERFUSION EN FALLA
HEPATICA: 2

-FILTRO PARA HEMOPERFUSION EN SEPSIS: 8

Dr. Nelson Enrique Garcia Alvarez
Jefe de Unidad de Cuidados Intensivos
Teléfono: 2792-3286

c.C.
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: *ALMACEN
& OBSERVACION O TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: *UFI
 OBSERVACION Colocar en la Factura No. de Orden de Compra y cédigo dei producto, pr OCHO (8) copias de las facturas y Sello de la | ~yacx

o s 4 empresa al Almacén para la entrega de los productos. *PRESUPUEST
Siel serv:cmosummtstr_oes igual o Presentar en fa Unidad Financiera UFI, para ite de Qued: Factura cor dor final en duplicado cliente a nombre del | O
mayor a $ 100.00 (sin incluir IVA) . B . PR = Had St "
favor aplicar v refleiar en factura el Hospital Nacional San juan de Dios de san Miguel, actas de recepcién fir y por el/la Guar *SOLICITANTE
1% de R'; tenciyén B 4 Repr de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *ADM. DE OC.

| En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién.
ENTREGA:
LUGAR DE G HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
T :
FUENTE DE FINANCIAMIENTO. EONDO GENERAL
. 30 DfAS CALENDARIO DESPUES DE RECIBIR . .
FECHA DE ENTREGA: ORDEN DE COMPRA o FORMA DE PAGO: . CREDITO 60 DIAS .
E ’ o * N
Dr{gyfos Efrain Mon x\{yﬁ ‘\{pb p
DIRECTOR HOSPIFAL \SCeron A

Administrador de la Orden:

Elaboré: Licda. Alicia Marina Rivas Lipez

 FECHA DE DISTRIBUCION: —I—B-MM’—-ZQQ}




