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“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
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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  Juridica
suministrante:

Clasificacién:

Direccién:

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

San Miguel, 2 de junioc de 2023.
DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS

SUPLIMED, S.A. DEC. V.

Pequefia Empresa

No de Orden:

Solicitud No:
NIT

NRC:
Correo
electrénico:

Calle Los Eucaliptos, Col. Las Mercedes #713, San Salvador. Teléfono: 2223-8784

INSUMOS MEDICOS QUIRURGICOS PARA CUBRIR NECESIDADES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DEL HOSPITAL.

173

262/2023
0972023

(TOTAL EN LETRAS) 00/100 délares de los Estados Umdos de Aménca.

R | CANTIDAD | UM CODIGO | CODIGO DESCRIPCION DESCRIPCION PRECIO VALOR
MINSAL ONU SOLICITUD / MINSAL COMERCIAL UNITARIO TOTAL
2 120 /U | 10203030 | 42181718 | PAPEL PARA ELECTROCARDIOGRAFIA DE 3 | PAPEL PARA ELECTROCARDIOGRAFIA DE 3 CANALES, SEGUN | $ 800 | § 960.00 L~
CANALES, SEGUN MARCA Y MODELO, | MARCA Y MODELO, ROLLO.
ROLLO. Al proveedor que se le adjudique | OFRECEMOS: MEDIDA 80 X 30 MM. VENCIMIENTO MINIMO:
el insumo debe ser campatible con equipo. | NO MENOR A 18 MESES, No DE REGISTRO DE LA DNM:
marca EDAN, Modelo SE 1. IM130122112018, MARCA: VERMED, ORIGEN: USA. VALIDEZ
DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.
20 40 /U | 10611105 | 42271903 | TUBO ENDOTRAQUEAL 5.0MM DIAMETRO, | TUBO ENDOTRAQUEAL 5.0 MM DIAMETRO, TRANSPARENTE, | $ 2000 % 80.00 o
TRANSPARENTE, CON AGUJERO Y LINEA | CON AGUIERO Y LINEA CENTINELA RADIOPACA, SIN BALON,
CENTINELA RADIOPACA, SIN BALON, CON | CON ESCALA, EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL, DESCARTABLE.
ESCALA, EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL, | VENCIMIENTO MINIMO: NO MENOR A 18 MESES, No DE
DESCARTABLE. REGISTRO DE LA DNM: IM153515122022, MARCA:
CHANNELMED. ORIGEN: CHINA. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30
DIAS CALENDARIO.
21 8 C/U | 10611115 | 42271903 | TUBO ENDOTRAQUEAL 6.0MM. | TUBO ENDOTRAQUEAL 6.0 MM DIAMETRO, TRANSPARENTE, | S 200} S 1600 |7
DIAMETRO, TRANSPARENTE, CON | CON AGUJERO Y LINEA CENTINELA RADIOPACA, SIN BALON,
AGUJERO Y LINEA CENTINELA RADIOPACA, | CON ESCALA, EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL, DESCARTABLE.
SIN BALON, CON ESCALA, EMPAQUE | VENCIMIENTO MINIMO: NO MENOR A 18 MESES, No DE
INDIVIDUAL ESTERIL, DESCARTABLE. REGISTRO DE LA DNM: IM153515122022, MARCA:
CHANNELMED, ORIGEN: CHINA. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30
DIAS CALENDARIO. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIas
CALENDARIO.
PASAN... s 1,056.00 I
_,,___.,J

cC
INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: *ALMACEN
* *
QBSERVACION TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: *UFL
S1 el servicio © suministro es igual & Colocar en la Factura No. De. Qrden de Compra y Cédigo del producto, presentar QCHO (‘8) coplas de las factura§ y | *UACI
mayor a $ 100.00 (sin inciuir IVA) sello de la empresa al Almacén para la entrega de los productos. Presentar en la Unidad Financiera UF], para tramite *PRESUPUESTO
favor aplicar r.eﬂe'ar en féaura ol de Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San juan de Dios de san
1% de Rpe tenci{) - s Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por elfla Guardaimacén, | *SOLICITANTE
o Representante 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.

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL

Licda. Laura Maria Garciz Lovos
JEFE DEPTOQ. DE SUMINISTROS
Teléfono: 2792-3194

FECHA DE DISTRIBUCION:

FECHA DE ENTREGA: 1-7 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR LA ORDEN DE COMPRA / I FORMA DE PAGO: CREDITO 30 DIAS #
E. .
Dr. Carlos Efrain Montesino Izerrera
\..” DIRECTOR HOSPITA|
Administrador de la Orden: Elaboru Licda. Evelin Marisol Quintanilia Castro
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Solicitante:
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Nombre de la persona

natural 0
suministrante:

Clasificacién:

Direccion:

juridica

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

San Miguel, 2 de junio de 2023.
DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS

SUPLIMED, S.A. DEC. V.

Pequefia Empresa

No de Orden:

Solicitud No:
NIT

NRC:
Correo
electrénico:

Calle Los Eucaliptos, Col. Las Mercedes #713, San Salvador. Teléfono: 2223-8784

INSUMOS MEDICOS QUIRURGICOS PARA CUBRIR NECESIDADES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DEL HOSPITAL.

FILDPE L AL

2/3

26242023

09/2023

suplimedventas@gmail.com

R | CANTIDAD | UM

CODIGO
MINSAL

CODIGO
ONU

DESCRIPCION
SOLICITUD / MINSAL

DESCRIPCION
COMERCIAL

PRECIO
UNITARIO

VALOR
TOTAL

iy

25 c/u

27 32 [V

10703020

10705045

10705136

42291607

42310000

42240000

i i 5 i % i
(TOTAL EN LETRAS): 00/100 délares de los Estados Unidos de América.

GASA QUIRURGICA PREDOBLADA TIPO V,
CALIDAD USP, 100 YARDAS X 36", ANCHO
(TRAMA 16-20 URDIMBRE20-24 PESO 22.5-
28.8G/M2). A la empresa que se adjudique
el renglén 24 deberd entregar 2
cortadoras de gasa tipo industrial en buen
estado necesarias para cortar las gasas,
proporcionar mantenimiento preventivo y
correctivo oportuno. El equipo estard en la
institucién mientras se tenga existencia
del insume suministrado,

VENDA DE HULE PARA TORNIQUETE
ORTOPEDICO, TIPO SMARCH 6”, ROLLO 3
A5 YARDAS.

VENDA ORTOPEDICA, TIPO ESTOQUINETE,
3" X 25 YARDAS, ROLLO

LWVIENEN

GASA QUIRURGICA PREDOBLADA TIPO V, CALIDAD USP, 100
YARDAS X 36", ANCHO {TRAMA 16-20 URDIMBRE 20-24 PESO
225288 G/M2. A LA EMPRESA QUE SE ADJUDIQUE EL
RENGLON 24 DEBERA ENTREGAR 2 CORTADORAS DE GASA
TIPO INDUSTRIAL EN BUEN ESTADO NECESARIAS PARA
CORTAR LAS GASAS, PROPORCIONAR MANTENIMIENTO
PREVENTIVO. Y CORRECTIVO OPORTUNO, EL EQUIPO ESTARA
EN LA INSTITUCION MIENTRAS SE TENGA EXISTENCIA DEL
INSUMO  SUMINISTRADO. ~VENCIMIENTO MINIMO: NO
MENOR A 18 MESES. No DE REGISTRO DE (A DNM:
1IM072016062015, MARCA: CHANNELMED, ORIGEN: CHINA.
VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.

VENDA DE FULPLEX. VENCIMIENTO MINIMO: NO MENORA 18
MESES, No CE REGISTRO DE LA DNM: IM093926072018,
MARCA: ELASTOMER, ORIGEN: USA,

VENDA ORTOPEDICA, TIPO ESTOQUINETE, 3 X 25 YARDAS,
ROLLO, VENCIMIENTO MINIMO: NO MENOR A 18 MESES, No
DE REGISTRO DE LA ONM: IM141923072015, MARCA:
CHANNELMED, ORIGEN: CHINA, VALIDEZ DE LA OFERTA: 30
DIAS CALENDARIO.

PASAN...

$

$

3

35.00

15.00

1000 ¢ §

3 1,056.00 b7

$  11,200.00

$ 180.00

320.00

§  12,756.00 p

En caso de no aceptar esta Orden, solicitamaos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién.

C.
INDICACION NERA ARA E TRANTE: *ALMACEN
* *
OBSERVACION TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: *UFL
Si el servicio o suministro es igual o Colocar en la Factura No. De Orden de Compra y Cédigo del producto, presentar OCHO (8) copias de las facturas y *UACT
’ o 9 sello de la empresa al Aimacén para la entrega de los productos. Presentar en !a Unidad Financiera UFI, para tramite
mayor a $ 100.00 (sin incluir IVA) x X " . . N *PRESUPUESTO
favor aplicar v refleiar en factura el de Quedan, Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San juan de Dios de san
19 de lfetenci%n N d Miguel, ocho copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *SOLICITANTE
: Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *ADM. DE OC.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO GENERAL
FECHA DE ENTREGA: 1-7 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR LA ORDEN DE COMPRA i FORMA DE PAGO: CREDITO 30 DIAS
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Dr. Cailos Efrain Montesino Herrera
DIRECTOR HOSPITAL

Administrador de la Orden:
Licda. Laura Maria Garcia Lovos

Teléfono: 2792-3194

JEFE DEPTOQ. DE SUMINISTROS

£

Elaboré: Licda. Evelin Marisol Quintaniila Castro

0 9 JUN 2003

FECHA DE DISTRIBUCION:
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona
natural o  Juridica
suministrante:

Clasificacion:

Direccion:

INSUMOS MEDICOS QUIRURGICOS PARA CUBRIR NECESIDADES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DEL HOSPITAL.

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

San Miguel, 2 de junio de 2023.

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS

SUPLIMED, S.A. DEC. V.

Pequefa Empresa

FLDIL L AL

3/3

No de Orden: 262/2023
Solicitud No: 09/2023
NIT
NRC:
Correo suplimedventas@gmail.com

L suplimedven! tas@gmail.com
electrénico: 24P

Calle Los Eucaliptos, Col. Las Mercedes #713, San Salvador. Teléfono: 2223-8784

R | CANTIDAD | UM CODIGO | CODIGO DESCRIPCION DESCRIPCION PRECIO VALOR
MINSAL | ONU SOLICITUD / MINSAL COMERCIAL UNITARIO TOTAL
WWVIENEN s 12,756.00
31 180 /U | 11106040 | 42312201 | SEDA NEGRA TRENZADA 4/0, CON AGUJA | SEDA NEGRA TRENZADA 4/0, CON AGUJA 3/8 CIRCULO | § 22518 405.00
% CIRCULO REDONDA  (11-13)MM, | REDONDA (11-13) MM, LONGITUD (45-75) CM, EMPAQUE
LONGITUD (45-75)CM, EMPAQUE | INDIVIDUAL ESTERIL. VENCIMIENTO MINIMO: NO MENOR A
INDIVIDUAL ESTERIL. 18 MESES, No DE REGISTRO DE LA DNM: IM018309022023,
MARCA: MEDICO, ORIGEN: CHINA, VALIDEZ DE LA OFERTA:
30 DIAS CALENDARIO,
40 90 cu | 10702060 | 42311505 | APOSITO HIDROCOLOIDE EXTRAFING 6-8 | APOSITO HIDROCOLOIDE EXTRAFINOS DE 6 X 6 DE GELATINA | $ so0f s 720.00
X 6-8", DE GELATINA Y PEPSINA, EMPAQUE | Y PESINA, EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL. VENCIMIENTO
INDIVIDUAL ESTERIL. MINIMO: NO MENOR A 18 MESES, No DE REGISTRO DE LA
DNM: IM138924112022, MARCA: PHARMAPLAST, ORIGEN:
EGIPTO. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS CALENDARIO.

74

(TOTAL EN LETRAS): Trece Mil Ochocientos Ochenta y Uno 00/100 délares de los Estados Unidos de América.
C.C
D! N P, S RANTE: *ALMACEN
* *
OBSERVACION TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: kL
Si el servicio o suministro es igual © Colocar en la Factura No. De’ Orden de Compra y Cédigo del producto, presentar QCHO (‘8) coPsas de las faclura§ y | *uacl
mayor a $ 100.00 (sin incluir TVA) sello de la empresa al Almacén para la entrega de los productos. Presentar en la Unidad Financiera UFL para tramite “PRESUPUESTO
Y . A de Quedan, Factura consumidor finai en duplicado cliente a nombre del Hospitai Nacional San juan de Dios de san
favor aplicar y reflejar en factura el | - ) ias de las f d 12 . , . *SOLICITANTE
1% de Retencion.- Miguel, ocho copias de ias facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén,
’ Representante de J]a empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *ADM. DE OC.

£n caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion.

Licda. Laura Maria Garcia Lovos
JEFE DEPTO. DE SUMINISTROS
Teléfono: 2792-3194

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO GENERAL
FECHA DE ENTREGA: 1-7 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR LA ORDEN DE COMPRA ' " | FORMA DE PAGO: CREDITO 30 DiAS "
\
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:‘farlos Efrain Montesino Hertera
K DlREC’I'ORf HOSPITAL
Adiministrador de la Orden: ‘| Elabors: Licda. Evelin Marisol Quintanilla Caswo

0 9 JUN 2023

FECHA DE DISTRIBUCION:

L




