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Lugar y Fecha:

Solicitante:
Nombre  de  ¡a  persoria
naturai        o       jurídica
suministrante:

Clasificación:

Dírección:

HOsprrAL NACIONAL "SAN juAN DE BIOS" SAN MIGUEL
ORDEN BE COMPRA BE BIENES Y SERV[CI0S

UNIDAD DE ADQulsICIONEs y coNTRATAcioNEs iNSTrrucioNAL (uAci}

San Miguel, 2 dejunio de 2023.                                                                   No de orden:

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS                                                                   Solicitud No:

NrT
SUPL}MED,  S. A.   DE  C^ V.

Pequeña Empresa

NR€:
€Or.reo
electrónico:

Calle Los Eucaliptos, Co¡. Las Mercedes #713, San Sa!vador, Teléfono: 2223-8784
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¡NSUMOS MEDICQS QUIRÚRG{coS PARA cUBRm NECESIDADES EN LOs DIFERENTES SERV}cios DEL HosprrAL.

R CANTIDAD |  " cÓDIGO cónlGO DESCRIPCIÓN DEscn.'(PclóN pREclo \,ALOR
MINS,4L ONU SOL[CITLFD / MINSAL COMERCIAL U"I"lo TO'nü

22021 20            ic/U'40!C,U 1 Ü20303010611105}0611115 421817184227190342271903 PAPEL  PARA  ELECTROCARD]OGRAF{A DE 3 PAPEL  PARA  ELECTROCARD}06RAFÍA  DE  3  CANALES,  SEGÚN $                 8,Ü0$2.ÜDs2,00 $             96ü."$80.üü$16.00S'l,05€.üü *`,+,,,``.``.,'

CANALES,    SEGÚN     MARCA    Y    MODEIO, MARC-A Y MOD£LO,  ROLLO.

ROLLO.  AJ  proveedor que se  le adjudique OFRECEMOS:  MED{DA  SO X  30  MM`  VENCIMIENTQ  ;MiNIMü:
el in5um® debe ser campatib!e con E}quipo NO   MENOR  A   18   MESES,   No   DE   RE6jsTRO   DE   LA   DNM:
marca £DAN, Modelo SE 1.TUBOENDOT"QUEAi.5.Onj" DiÁMETRo, {Mt30]22112018,  MARCA:   VERMED,  ORIGEN:    USA` VAL}DEZDELAOFERTA:30C}fASCALENBAR}C}.TUBC}ENDOTRAQUEAL5,0MMDÍAMETRC}€TRANSPARENTE.+

¡!!
TRANSPARENTE.   CON   AGujERO   Y   LÍNEA CON  AGUJERO Y  L'NEA CENTIN8LA  RADI0PACA,  SIN  BALC}N,
CENTINELA  RAOJOPACA.  SIN  BALÓN,  CON CoN  EScALA,  EMPAQUE ]NDrviDUAL gsTÉRrLÍ  DESCARTASLE.

i

£SCALA,   EMPAQUE   INDIVIDUAL   ESTÉR1-L, VENC}MIENTO   MÍN{MO:   NO   MENQR   A   18   MESES.   No   DE

DE5CARTASLE.TUSOENDOTRAQU EAL              6.OMM. REG}5TRO       DE       LA       .DNM:       IM153515122022t       MARCA:
i!!i CHANNELMED.  OR}GEN:    CHINA.  VALIDEZ  C}E  LA  0FEP.TA:  30DÍAsCALENC3ARro.

8               !C/u! TUBO  ENDOTRAQUEAL  6`0  MM  D[ÁMETRC},  TRANSPARENTE,
DriM ETRci,           TRAN SPARENTE,           CO N Cohi  AGUJERO Y  LÍNEA CEN"NELA  RADIOPACÁ,  SIN  BALÓN,

i! AÉujERO Y LÍNEA CENT}NELA RAD}OPACA, CON  ESCALA,  EMPAQUE {NDNlüuAL ESTÉRiL,  DESCARTASLE.

SIN     BALÓN,     CON     ESCALA.     EMPAQUE VENCIM¡ENTO   MIN}MO:   NO   M£NC}R   A   18   MESES,   No   DE

{NDMDUAL ESTÉR]L, DESCARTABLE. REGJSTRO       DE       LA       DN.M:      lM153515122022,       MARCA:
!! CHANNELMED,  ORIGEN:    CH{NA.  VAL}DEZ  DE  LA  OFERTA:  30
i!Í! DÍAS    CALENDARIO.    VAUDEZ     DE    LA    OFERTA:    30     C}ÍASCALENDARIO,PASAN."

I
1``         .`

ü-OTAL EN LETRAS}:   00/100 dó!aiíes de los Estad¢s unido§ deAmérica+      #

* t}BSERVAC}óN *

INDICACIONES GENERALBS PARA EL SUMINHTRANTE:
C.€.*ALMACÉN

TRAMITE PARA PAGü DE LOS BIENES:
*uFI

Si  g1 servicio o suministro es igual o
Colocar ent Ia  Factura No. De Orden de Compra y C,ódigo dei  producto,  presentar OCHO {8) copias de  ¡as facturas y,` *uACI

mayor  a   $   1ü0.Ü0  {sin   inc!uir  lvA)
sei;o de la empresa ai Almacen para ia entrega de 1os productos. Presentar en !a Umdad Financ¡era UF},  para tramite *PRESUPUESTO
de Quedan Factura  consumidor final en dup!icado ciiente a  nombre de!  Hospitsl  NaciDnal  San Juan de  Dios deSan

favor ap!]car y reflejar en  factura  e¡1%deftetencióri.-
Migue!,  ocho copias de ¡as facturas y sctas de  recepción  debidam€nte firmadas y seliadas  por e¡/la Guarda¡ma€én, *soucrTANTE

Represgntante d€ ia empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra, *ADM. DE OC.
En caso de no sceptar esta Orden. solicitamos por escri€o ¡as razones por !as cuales no acepta ia adjudicación`

LUGAR C}E ENTREGA: HOSPHAL NACIONAL SAN juAN BE DIOS SAN MIGuEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA: 1-7DÍASHÁBILESDESPUÉSDERECIBIR LAORDENDE COMPRA    #`                   i  FQRMADEPAGO:         i  cRÉDrro30DÍAS         ,
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br. Car}os Eíraín Mo"e§im
t`~``' D IRECTOR HÓsprm

FECHAnED]STRmuclóN:
S±r_¥!______________±=S_2__3_



::st#::
~*_

\  \  t   t  Á¿  `~{  }  '
'            }   \'}\    \      t<   >`~

Lugar y Eecha:

S®¡i€itar't€:

NQmbre  de  !a  persona
natura!         ü        jurídica
suministrante:

C!asificación:

Dirección:

tt`{SUMOS MEDICQS QUIRÚR6lcos

HosprrAL NAcloNAL "SAN juAN BE Dlos" sAN MiGUEL
0RDEN BE COMPRA DE BIENES Y SERV]CIQS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTHUCI0NAL {UACI}

San Miguei, 2 dejunio de 2023.                                                                    No de ®rden:

DEPARTAMENTO DE SUMIN15TROS                                                                     S®licitüd  No:
NH

SUPL}MED, S. A.   DE C. V`

Pequeña Empresa

NRC:
Corri±O
e!ectrónicS:

Calle Las Eucaiiptos, Col. Las Mercedes #713, 5an Salvador. Teiéfono: 2223-8784

262/2023

09/2ü23

cÓI]IGO
M_INSAL

nE£CRipcióN
SOLIGITUD Í' MINsju

BESCRlpcIón'
C®MERC}AL

PRECI0
uNrrARio

V"ÜR
TOTAL

GASA  QulRÚRG{CA  pRE[,oBLADA  Trpo  v,
CALIDAD  USP,10Ü  YARDAS  X  36",  ANCHC}

{TRAMA 16-20 URDIMERE20~24 P8SO 22^5-
28.8G/M2}. A ¡a empresa que se adjudique
e!     reng!ón     24     deberá     eíitj-egar     2
cortadora£ d€ gasa tipo ind:js{rial sn büen
estado  necesarias  para  cüítar  !as  gasas,
proporcior;ar mantenimientQ  Preventit/o y
correctivo oponuno. El gquipo estará en !a
institución   mientras  Se  tenga   exis{esci3
de¡ insumo suministrado,

VENDA     C)E     HULE     PARA     TORNIQUETE

ORTOPÉDICO,  T{PO  SMARCH  6"d  ROLLO  3
A 5 YARDj*5.

VENDA ORTOPÉD{CA,  T}PO  E5TQQU{NETE,
3" X 2,`3 YAg.DAS,  RC}LLO

".VIENEN

GASA QUJRÚRGicA  PREDogLADA T{P0 V,  CAUDAD  USP,  10ü
YARDAS X 36``,  ANCHO  {T"MÁ 16.20  URDIMBRE  20^24  PESO
22.5-28.8   G/M2,   A   LA   EMPRESA   QL.E   SE   ADjuD{QUE    EL
RENGLÓN  24  DEBERÁ  gNTREr3AR  2  cORTADORAs  DE  GASA
T}PO    INDUSTRIAL    EN    BUEN    ESTADO    NECESARL4S    PARA
CORTAR     LAS    ffisAS,     PROPORC}ONAR    MANTEN}M}ENTO
PREVENTIVO Y CORR£CT]VQ  OPORTUNG,  EI  EQUIPO  ESTARÁ
EN   LA  "sTrTuc{ÓN   MIENTRA5  sE  TENGA  EX{5TENcm  DEL
iNSUMO     SUMINISTRADO.     VENC}MiENT0     MÍNIMO:     Nü
MENOR    A    is    MESES`    NO    DE    RE€rsTRü    DE    LA    c>NM:
IMo72ol60$2015,  MARCA:    CHANNEIMED,  ORZGErü':    CH{NA^
VAL}C}EZ DE LA OFERTA: 30 DÍAS CAL£NDAR{O.

vENDA DE FULPLEx^ vENCIM{ENTo Mírú{MO: No MENOR A 18
MESES,   No   C}E   REG}STR0   DE   LA   DNM:   lM093926¢?2018.
MARCA:   ELASTOMER, OR)GEN:   USA.

VENDA  ORTOPÉDICA,  "PO  E5TOQUINETE,  3"  X  25  YARDAS,
ROLLa, VENCIM}ENTo  MÍNIMO:  N`Q  M8NOR A 18  MESES,  N®
DE     REGrsTRc!     DE     LA    DNM;    IM141923072015,     MARCA:
CHANNELMED,  ORIGEN:   CHINA.  VALmEZ  DE  LA OFERTAú  3ü
r>iAS cAL£NDAR]C3,

PASAN.`^

fr®TAL EN LETRAS}: 00/108 dóla#es de !®s Esüdos Unidos d€ América.

*9ff_EBV4_C3_£_#*

Si  ei  servíci®  o suministrQ  es  igual  o
mayor  a   S   loo`0ü  {sin   incluií  }VA}
favor aplicar y  refi€jsr €n factura el
1 % cie Retención.~

¡aip±gÁ_€_±_g_a!_E_§__.g_ETü_E__BS_L_E=§___p_S__B±____É_i.sL!__M_i_r*Z§TR4_aLr_E=:

T"M]TE PARA PAGO DE L05 BIENES:
Colocar en  ia  Factura No   De Ord€n de Compra y Código del  product®,  pres€ntar OCHO (8} copia£ de  Ías facturas y
seli® de ia empresa ai Almacén paía !a entrgga de !os productos. Presentar en 'a Un!dad F¡nanc!era UFI, para tramite
de Quedaíi,  Facturñ consumidor  finai en dupi¡cadq ciiente 3 nombre dei  Hospitai  N€cionai San juan  de  Dios  de san
Miguel,  ocho cop¡as  de }as facturas y actas de  rec£pc¡ón deb!damente f!rmadas  y se!íadas  pQr  e!/¡a  Güardalmacén,
Representante de !a empíesa 5umimstrante. Admimstrador de contrato u orden de Compra+
En caso de no aceptar esta Orden, so!icitamQs por

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE Pl®S SAN MIGUEL

1-7 DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE REclg}R LA ORDEN  DE COMPRA    p`' FORMA DE PAGO: cRÉDrro 3o DiAs    ,``''

r. Cñ#ios Efraín M8[iL€síns H€rr€ra
DIREC"R HOSPITAL dum
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LLigar y Fecha:

Sci!icitante:

Nombre  de  la  persona
natural        o        jurídica
suministrante:

€lasificación:

Dire€£ión:

jNSUMOS MEDICOS QUIRÚRG{COS

HosprrAL NACIONAL "SAN juAN DE Blos" sAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA BE BIENES Y SERVTCIOS

uNIDAD DE ADQulslcloNEs ¥ coNTmTA[IONEs INSTHucloNAL {uAcl}

San Miguel, 2 dejunio de 2023.                                                                   No de orden:

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS                                                                     S®licitüd No:
NIT

SUPLIMED, S^ A.   DE C` V,

Pequeña Empresa

NRC:
Cürre®
e¡ectróni€Q:

Calie LQs Euca!iptos, Coi. Las Mercedes #713, Sari Saivadür. Teléfon®: 2223-8784
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cÓDIGO
MINSAL SoLIciTiJrj / MiNSAL cORrERciAI.,

SEDA  NEGRA  TRENZADA  4to,  CoN  AaujA
%        CIRcljL0        REDQNDA        (11~13}MM,

LONGrru D            {4S~75}CM,            EMPAQUE
}NDMDUAL E5TÉRIL.

Apósfro  HiDRcpcoLGIDE  £xTRAF[No  6*
X 6-8",  DE GELATINA Y PEPSINA,  EMPAQUE
]NDrwDUAL ESTÉRIL.

."VIENEN

SEDA   NEGRA   TRENZADA   4/0,    CON   AGljjA   3/8   CÍRcljL0
REDONDA   {11~13}   MM,   LONG{TUD   {45-75}   CM,   EMPAQUE

iND]ViDUAL  ESTÉR}L.  VENC}MIENTO  M}N}MO:  N0  MENC}R  A
18  MESE5,  No  DE  REGISTRO  DE  LA  DNM:  ]M0183¢9022023,
MARCA.:    MEDICO,  ORIGEN:    CH{NA,  VALIDEZ  C}E  LA  C}FERTA:

30 C}ÍAS CALENDARÍO,

APÓSHO HIDROCOLO{DE  EXTRAF{N05 DE 6 X 6 DE GELATINA
¥   pEsiNA,   EMPAQUE   iNc>rv}DL§AL   ESTÉRiL.   vEh{c.2MIENTO

MiNIMO:  NO  MBNQR  A  18  MESE5,   NS  DE  REG{STRO  DE  LA
DNM:   {Mi389241i2ü22f   MARCA:     PHARMAPLAST,   ORIGEN:
E+GIPTO. VALIDEZ C!E LA C}FERTA: 3Q  SÍA5 CALENDAR{O.

Mil Ochocientos Ochenta y UnofroTAL EN LETRAS}:  Trece 00ÍIOO dólares de los Estados Unidos de América+ r'

* OB5EfwACIÓN *

Si ei  servici® o süministro es  igua¡  o
mayür  a  S  ioü.0ü  (sin   inc¡uir  NA}
favor ap¡icar y  refiejar en factura  e¡
1 % de Retención,~

"_e_±_€_4€I_O_N_E_S__g_EP¥_E__84=lES._._PA_RAELSUM_I_FE5_I__84_LLB!±É±,

TRAMITE PÁRA PAGO DE 105 BIENES:
Coiocar en  !a  Factura No  De Orden de Compra y Códjgo del  producto,  pres€ntar OCHO {8} cQpias de  !as factLjras y
sello de ia empresa a¡ Alma€én para la entrega de !Qs productos  Prg5entar en !a Unidad F!nanciera UFI{ para tramite
de Quedan,  Factura €onsumidür fina  en dup!i£ado  cii£nte a  nombre de¡  Hospitai Naciona!  San juan  de  D¡Qs  de san
Miguel,  ocho cQpias de  ias facturas y actas de  recepcion deb!dameíite firmadas y se!!adas por el/ia €uardaimacén,
Representante de }a empresa Sum{n,strante, Adm{nistrador de €ontrato u Qrden de Compra.
En caso de r¡® ace tar esta Orden, soiicitam®s or escrito ias razones pQr ias cua¡es nci acg

{.UC~AR DE ENTREGA: HüspmL NACIONAL SAN juAN DE DIOS SAN MIGÜEL

1~7 DiAS HÁB]LES DESPUÉS DE RECIBIR LA 0RDEN  DE FÜRMA DE PAGO:

LrLo§ Eíraín Mostssins 13€rt€ra
DIREcrr`®R`HOspr"

£tRboró:   Lic`úa,  £v£Lin  M&ris®{ Qiii8{&i`i}l¿t C¿`sü+o

S  S  ¿WN  2#23


