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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombr€ d€ ¡a persona
natural       o      jurídica
suministrante:

Clasificación;

Direc€ión:

HOsprTAL NACIONAL "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
oRDEN DE coMpm DE BiENEs ¥ sERVTcios

uNIDAD DE ADQUISIcloNEs ¥ coNTRATAcloNEs INSTrrucloNAL {uAcl}

San Miguel, 2 de |unio de 2023.

DEPARTAMENTO DE 5UMINISTROS

DIPROMEQUI, S. A, DE C.  V.

Pequeña Empresa

25 Av. Norte No. 340, San Salvador. TeléfonQ: 2208-5612 / 2222-6961

¡NsljMOS MEDrcQs QUIRÚRG{coS PARA CUBRIR NECES}DADEs EN Los D]FERENTES SERV{CIOS DEL HOsprrAL.

No de ®rden:

Solicitud No:

NIT

NRC:
Correo
e¡ectrónico:

Z30lz023

09/2023
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cÓDIGO
MINSAL

BESCRIPCION
SOLICITUD t' MINSAL

DESC"PCIÓN
COMF.RCIAL

PRECIO
ÜNI1`ALRIO

VALOR
TÜTAL

SONDA      NASOGÁSTR}CA,      RADíOPACA,
CALISRE   16Fr„   TIPO   LEVIN.   10ü-125CM
LARGO,        CON         ESCALA,         £ M PAQU E
INDIVIDUAL ESTÉR}L, DESCARTÁBLE.

VENDA  ENY£SADA SEC`AMIENTQ  RÁPIDO,
10.16    CM    (4~}   X   4.S7    M    {5    YARDAS),

EMPAQUE       INDWIDUAL,       ROLLO.       La
empress que s€ adjudiqu€ el renglón 26
deberá erttregar en calidad de comodato
una máquina coítadora d€ yes® eléctrica.
la  qLje  se  tendrá  mientras  se  presente
existencia     de     €ste     insumQ     en     ia
institución .

SQr`'DA  NASOGÁSTR{CA.  RAC)lopACA,  CALlsRE  i 6Fr`  TIPO
LEVIN,      12QCMS      LARGO,      CON      ESCALA,      EMPAQUE
INDIVIDUAL   ESTÉR}L   DESCARTABLE.   PRESENTACIÓN:   0,
MARCA:      MEDEX,      OR}GEN:      COLOMBLA.       FECHA      DE

VENC}MIENTO:     N0     MENOR    0E     18     ME5ES,     No`     DE
REG{STRO  ANTE  CSSp  (DNM}:  IMi439301020i4,  vALrüEz
D£   LA   aFERTA;   15   DÍAS   CALENDARIOS   CONTADOS   A
PAfiT{R DE LA FECHA DE ENTREGA.

VENDA  ENYESADA  SECAMIENTO  RÁPIDC}  4"  X  5  YARDAS.

EMPAQUE     IND{VIDUAL,     ROLLC}     (EN     CAS0     DE     SER

ADjuDICADO  NO S8 ENTREGARÁ LA .CORTADORA DE YESQ
ELÉCTRICA   SoucrrADA   yA   QljE   EL   HQsprTAL   cuENTA
CON  DOS EQL¡IPOS   ENTREGADOS UNA CON FECHA 16  D8
DICIEMBRE   DE   2019,   SERIE   37280,   PQR   LA   ORDEN   DE
COMPRA  No.641/2D19,  Y  OTRA  CON  LA  SERIE  No,3S280
ENTREGADA   EN   FECHA   10   DE   ENERO   DE  2019   POR   EL
CONTRATO  No.35/2018  LP  ü4/2018)`   PRESENTAclóN:  0,
MARCJ*      GYPSONA.      OR}GEN:      MÉX}CO,      FECHA      DE
VENCIM{ENTO:     NO     MENOP.     DE     18     MESES,     NC`.     DE

REGISTRO  ANTE  CSSP  (C}NM}:  IM116225082016,  VAl]D£Z
DE    LA   OFERTA:    15   DÍAS   CALENDAR}OS   CONTADOS   A
P4`RTIR DE LA FECHA DE ENTREGA D8 OFERTA,

PASA._

{TOTAL EN IETRAS}:  00/100 dólares de los Estados Ljnidos de América.

* -Q_-B_-§_E_R¥4€_!_S_". *

Si   E!   sewicio   o  suministro  es   igua!  o
mayor  s  S  100.00  {sin  incluir IVA} favoi-
aplicar  y  ,r€f¡ejar  en  factura  ei  1%  de
Retención`-

"DICACIONES GENE"LES PA" EI SUMINISTRAhlTE:

T"MrrE pARA pAGo DE Los BIENES:
Colcúsr en ia Factura No. De Qrden de Compra y Código de! producto, presentar OCHO {8} copias de las facturas
y sel!o de !a empresa a¡ Almacén para ia entr€ga de los productos.
Pres€ntar en !a Unidad Finaíicier3 UF{, para tramite de Quedan,  Factura cQnsumidor final en dup;icado c¡iente a
nombre del Hospital Naciona¡ San juan de Di®s de san Miguel, ocho copias de ias facturas y actas de recepción
debidamente   firmadas  y  sei!adas   por   e!/!a   Guarda!macén,   Representante   de   la   empresa   Suministrante,

¡  AdministradQr de contrato u orden de Compra,
En caso de no aceptar esta Orden. so}icitamos por escrito !as razones or las Cuaie5 no acepta la

LUGAR DE  ENTREGA: HOSPITAI NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

DE I  A 5 DÍAS HÁBILE5 DESPUÉS {PRODUCTO EN  PLAZA)

Administrador de la Ord€n:
Licda. l~aura Man`a frart.ia Lovos
JEFE DEPTO, DE SÜMIN'lsTROS
T£léfoiio: 2792-3194

Elabotó:  Licd8, Ev€Hn Mariso¡ QLijn€aníLla CasttiD

FEcmDE DisT"ucióN: flJU#  3ffi3
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Lugar y Fecha:

So!icitante:

Nombre de !a persona
natura!       o       Jurídica
suminístrante:

Clasifi£ación:

Dirección:

HosprrAL NAaaNAL "SAN juAN BE Dlos" SAN MIGUEL
ORDEN DE €OMPRA DE BIENE5 Y SERVICIOS

uNIDAD DE ADQulsIcloNES y coNTRATAcloNEs INSTITuclaNAL {uAcl}

San Miguei, 2 de junio de 2023.

DEPARTAMENTG DE SUMIN}STROS

DIPROMEQUIÍ S. A.  DE C.  V.

P€queña Empresa

25 Av. Norte No. 340, San Saivador. Teléfono: 220S-5612 / 2222-696i

No de Orden:

So!i€itud N®:

NIT

NRC:
CorrÉo
e!Ec£róni€S:
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INSUMOS MEDICOS QUIRÚRSICOS PARA CUBf3lR NECES}C}AC}ES EN  LC}S D{FERENTES SERV}CIOS üEL HOSPHAL

R CANTIDAD U/M cÓDIGO cÓDIGo DEscRIPclónT ü.ESCRIPCIÓN PRECIO \'ALOR
MINSAL ONU soLic,ITün / mNSÁL COMERCÍAL UNI"Rlo TOT'AL

3?38 6060 C/uC/U 19831 1001983111® 4224180342.241803 CUELLO SLAN DO CERVICAL, TALLA L

...vIENEN

$                4,?S$4.?5

$         3,SÁ2.S#

CUMvE ELLÜ  BLANDO  CERV}CAL,  TALLA  I    PRESENl.ACIÓN:  0,ARCA;cHANNEIMED,QRIGEN:cHINAÍFEcmDENc{M{ENTa:NOM8NORDE18MESEs,NO.D€ $             28£.t'ü$28S'0Ü   .

CUELLO BLANDC} C:ERVICAL TALLA M.

REDEDÉCUMVEP.EDEüEG{STRQ  ANTE  CSSP  {DNM}:  iM104ú*2t082014,  VAL{DEZLAC}FERTA:15DÍASCALENDARIOCONTAC}OSAPART!R

LA FECHA DE ENTREGA DE OFERTA.ELLOBLANDOCERVICALdTALLAM   PRE5ENTA€{ÓN:  0,

ARCA:     CHANNEIMED,     ORiGEN:     CH}NA     FECHA     DENCJM{ENTO:N0MENORDE18MESBS,No^DE

GISTRO  ANTE  CSSP  {DNM}:  {M104421082014,  t`ÁLiDEZLA®FERTA:15DÍASCALENDAR}OCONTADOSAPART?.P,

LA FECHA ÜE ENTt3EGA DE üFERTA`

•,..:ii.;Íí;:j:.;:;.:  :.:   .....:;:ií?i;;;;i;:`:.,.;.       :  ::t;Í.
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{TOTAL EN LETRAS): Tres Mii €einto Doce  00/100 dálares de f®s Estad®s Unidos de Amér
•.rca.ÍÍ:

* Ú85ERVAclóN *

INDICACION ES GEN E RAlES PARA EL 5ÜMINISTRANTE:
€.C`*AIMA£ÉN

TRAMrrE PÁRA PAGO DE LOS BIEN£S: *uFI

Si  ei  servicio  o  suministro es  igua,  o
Coiocar en la Factura No, De Orden de Compra y Codi9® de! producto, pre5entar C}CHO {8} copiss de !as facturas ', *uACI*PRESUPUESTO
sello de la empresa al A!macén para la entrega de los produ€tos.

ma¥or a $  100.0Ü {sin  inciuir NA} favor Presentar €n a Unidad  Financiera  UF}Í  para tramite de Quedan.  Factura c®nsumidor finai  en dupjicadQ ciier¡tea
aplica r  y  ref¡ejaí  gn  factura  ei  1%  de nombre de! Hospita¡  Nacionai San juan de  Dios de san+Migiie!. ocho copias de  ias fa€turas y actas de recep€ión *SOLICITANTE
R£tención.- debidamente firmadas   y   seliadas   por   el/la   Guarda macén.   Representante   de   ia   empress   Suministra nt€,

Adminístrador de contra±o u orden de CQmpr3. *ABM, DE OC.

En caso de no aceptar esta Orden, Solicitamos por gscríto as razone5 por las cua!es no acepta Ía adjudSca[ión

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN juAN DE DIOS SAN MlguEL

FUENTE  DE~  FINANCIAMIENTO: FOND0 GEN RAL

FECHA DE ENTREGA: DE I A 5 DÍAS HÁB{LEs DEspuÉs (pRaDucTo EN pLAZA} r                               ¡FORMADEPAGO:            ¡CRÉD{T03üDÍAS             .,,   ,
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