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Lugar  y Fecha:

Solicitante:

NDínbí.e   de   la   persona   riatural   o

juT Ídi¢a  siimi/iis[rantt):

Clasificación:

Dirección:

H05PITAL NACIONAL "SAN juAN  DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN  DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNiDAD DE ADQUISICIONES y CONTRATAcloNES INSTrTUCIONAL {UACI)

SAN MIGUEl,  07 DEJUNIC) DE 2023.                                                         No de orden:

UN[DAD DE PARTO CON CAR]ÑO                                                                 Solicitud No:

CANDIDA MARfA ELÍAS MEDINA

MICRO EMPRESA.
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CANTÓN EL SAUCE, CASERÍO LA CRUZ, CAILE PRINCIPAL TONACATEPEQUEÍ SAN SALVADOR.   TELÉFONO: 2131 -

1995, CELULAR: 7118-5838 Y 7435-9185.

COMPRA  DE  EQUIPO  MÉÜICO PARA EquIPAMI£NTO  DE LA UNIDAD DE  PARTO CON CARIÑO  DEL HOSPITAL NACIONAL SAN juAN  DE
DIOS DE SAN  MIGUEL.

cÓDIGO
MINSAL

DESCRIPCIÓN
PRECIO

uNrTARlo
VALOR
TOTAL

60302712 42181801 SE SOUC]TA:  OXIMETR0 DE PUL50  PORTATIL {PARA ADULTO}
SE OFRECE: OX}METRO DE PULSO ADULT05

DESCRIPCIÓN: OX]METRO  DE  PUISO CON  3 SENSORES  DE ADULTOS,
MONrroR    DE    FREcuENciA    CARDLACA    NWEL    5po2,    Aju5TABLE
NEONATO,   P[-DIATRIC0  Y  DE  ADULTO  INCLUYE   SENSOR   REUSABLE
PARA  ADULTOS  MARCA  GENER[CA  NO  ]MPRESA  0RI£EN  GENER{CO

N0    lMPRESC),    GARANTLA   DE    12    MESES   POR    DE5PERFECT05   DE
FABRICA,  SE  POSEE  REPUESTOS  DE  SENSORES COMPA"BLES  CON  EL
EQUIP0 POR 5 AÑOS

639.80

TOTAL US:

(TOTAL EN  LETRAS}: sElsclENTos TREINTA y NUEVE sa/1oo DÓLARES DE LoS ESTADos ljNIDos DE AMÉRlcA.

¢ OBSERVACION 0
Si el servicio o
suministro es igual
o mayor a $ 100,00
(sin  incluir IVA}
favor aplicar y
ref!ejar en factura el
1 % de  Retención. -

!_ü,,B.!£A_€!_,g_,=ü__E_S__§.TE__ü=_E=84±__E_§_.__£_,4=84=:E_,±._._:§,_.U_._ü,_!=UT±_§_184__ü__I__E__:

TRAMITE  PARA  PAGO  DE  LOS  BIENES:  Colocar  en  la  Factura  No.  de  Orden  de  compra  y  código  del

producto,  presentar OCHO (8} copias de ias facturas y 5ello cie la empresa al Almscén para la entrega de
lcis productos.  Presentar en la  Unidad  Financiera UFI,  para tramite de Quedan,  Factura coiisumidor finai
en duplicadü cliente a nombre del Hospital Nacional San juan de  Dios de san Miguelí   actas cle recepción
debidamentg firmadas y sellsdas por el/la Guardalmacén,   Representante de la empresa Suministrante,

c¡ministrador  de  contrato  u  orden  de  Compra.  En  caso  de  no  aceptar    esta  Orden,  solicitamos  po
escrito las razones or lós cuales no ace

C.C.
*ALMACÉN
*uFI
+uACI
*PRESUPUESTO
*SaLIcrTANTE
*ADMt  DE OC.

LUGAR  DE  ENTREGA: HaspITAL NACIONAL SAN ]UAN DE DIOs DE SAN MIGUEL

FUENTE  DE  FINANCIAM[ENTO: RECURSOS PROPIOS

FECHA DE  ENTREGA: 30 A 45 DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIBIDA LA OC FORMA DE PAGO: cRÉDrTo 3o DÍAs

s Efraín Montesíno
DIRECTOR H05PrrAL

Administrad®r de la Orden:
[)ra, Aurora del Rosario Salazar d€ Escolero
Méclico jefe de Centro Obstétrico
TEL. 2792.3280.

E!aboró:
Beatríz de! Carmen Reyes Boni!la.

F£CHA DE DIS"lBUclóN: #    S?    "%i`¥!  +3SÍ`j?`3


